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: CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


L'abbonanento è annuo e decorre dal 1° cennalo al prezzo di L. 32 (Estero L. 44). 

Per eli niliciali me lis: e etumic-iamnasti del R. Esercito, in servizio ed in congmio, il prezzo 
dell'abhona:nernto v rilotto a L. 24 nutivcipate, 

Peri soli uitlviali medllei (tell'isercito e ella Marina), in qualnniyne posizione ri trovino, è 
ammesso un abbonine ito em nilativo al (rinrnale di Medicina Militare ed azti dunali di Jleticina 
Navale e Coloniale al vrezzo di L. 45 annue, 

1l prezzo del supplemeito contenente i Ruoli di anzianità del corpo sanitario militare è di 


L. 15, ridotto a L. 8 peri soli abbonuti, 


NORME PER I COLLABORATORI. 


Le opinioni manife-<tate Jdazli Autori non impeznano la respousabilità del periodico, 

Acli Autori saranto concessi cratuitamente 50) estratti con copertina stampata, frontespizio, im- 
paginnturà e nimuerazione speciale 

l'er disposizione del Consizlio nazionale delle ricerche a ciascun lavoro deve essere unito un 
breve uutoriassinto (non più di 10 rig e). 

Le spese per le tavole litografiche, fotografiche, ecc., che BOGQUIDAGIARIOCO le pubblicazioni, 
sono a vario degli Autori. 

I manoscritti non si restituiscono, 


ANNO LXXXI-N, 1 GIORNALE DI MEDICINA MILITARE . GENNAIO 1933-(XI) 


< 
Agli abbonati ed ai lettori, E CI 


do a 
Il nostro giornale inizia con questo fascicolo la sua alBGrcin annata e nel 
privilegio di una così lunga ed ininterrotta attività proseg I suo cammino senza 
soste, continuando ad essere il fedele depositario delle tradizioni di cultura, di fede 
e di abnegazione della Sanità Militare e cercando sempre di tenere un degno posto 
nel giornalismo professionale. 

Per il 1932 si era venuti meno al consueto annuncio programmatico, pur 
con l’intenzione di apportare al periodico ogni miglioramento ed ampliamento che 
fosse apparso opportuno o possibile. E di fatti è stato notevolmente aumentato il 
numero delle pagine, portandole a 1056, e si è dato maggiore incremento ad alcune 
rubriche e se ne sono istituite delle nuove. 

La rivista della stampa medica italiana e straniera, specialmente per l’assidua 
collaborazione degli ufficiali della Scuola di Firenze, ha avuto un notevole sviluppo, 
sì da poter servire per il lettore come efficace sussidio d’aggiornamento delle acqui- 
sizioni e dei dibattiti nella piiù parte delle specialità di pertinenza medica militare. 
Le conferenze e le dimostrazioni cliniche negli ospedali militari sono state spaziate 
in più pagine, in modo che per la quasi totalità di esse fosse riportato il sommario, 
oltre che il titolo degli argomenti trattati, dando meritato rilievo a queste adunate 
che stanno a dimostrare l’alto livello culturale e la passione scientifica degli ufficiali 
dei nostri stabilimenti di cura. In periodiche rassegne di bibliografia medica mili- 
tare italiana si è curato di dar conto dei lavori pubblicati fuori del nostro giornale, 
così da poter avere indicazioni presso che integrali della pregevole produzione, con- 
fortevolmente esuberante, del Corpo Sanitario Militare. Perchè poi la nostra rivista 
potesse concorrere, nella parte di speciale sua attinenza, ad offrire indicazioni biblio- 
grafiche finora mai collazionate, abbiamo in ciascun numero riportato i sommari dei 
giornali medici dei maggiori eserciti e marine del mondo, sia per offrire un quadro 
dell'attività sanitaria presso le altre armate, sia per riferimenti particolarmente 
utili agli studiosi di medicina militare. Abbiamo infine voluto sviluppare le rela- 
zioni dei congressi, specie di quelli con nostri attivi interventi, ed anche il noti- 
ziario, riprendendo la pubblicazione di disposizioni ministeriali e del bollettino del 
Corpo Sanitario insieme con gli annunzi di speciale interesse per î nostri lettori. 

Se queste sono le innovazioni ed i miglioramenti apportati al nostro giornale, la 
sua maggiore sostanza rimane sempre quella offertaci dai solerti collaboratori, dei 
quali quasi più non riusciamo a seguire adeguatamente l’aumentato ritmo produt- 
tivo e che ci inviano dagli Istituti Universitari del Regno, dalla Scuola di Firenze, 
dai nostri ospedali, dalle colonie e da privati studi, un ricco e vario materiale 
scientifico, di osservazione e di compilazione, che è alla base di tutto il valore della 
nostra rivista. 

In questi modi il giornale, fra la solidarietà indefettibile e la calda simpatia 
dei suoi abbonati, continua ad assolvere il suo compito, che principalmente vuole 
essere quello di costituire un organo culturale della Sanità Militare e un mezzo di 
efficace collegamento con il mondo scientifico e con la classe sanitaria, che si consi- 
dera tutta potenzialmente, anch'essa, sempre al servizio dell'Esercito, come lo fu in 
effetti, mirabilmente, nell’asperrima guerra. Ed a simboleggiare questo indirizzo 
dell’annoso giornale ora campeggia nella sua copertina una significativa figura alle- 
gorica ispirata dal monumento ai medici caduti per la Patria. 
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OSPEDALE MILITARE DI NAPOLI 
Direttore tenente colonnello medico L. ALronzo 
a) LABORATORIO DI BIOLOGIA MEDICA 


LE PRIME APPLICAZIONI DEL VACCINO TIPO G.E.R. NELLA 
VACCINO - PROFILASSI UMANA ANTITIFO - PARATIFICA 


Prof. Alfredo Germino, ten. col. medico, docente e capo di laboratorio 


I risultati quanto mai favorevoli ottenuti nella vaccinoterapia delle 
infezioni tifoidee, durante più di due anni, da quando il vaccino curativo 
antitifo-paratifico, tipo G. E. R. (alla esametilentetramina) è stato usato 
nel reparto speciale infettivi da me diretto, hanno fatto pensare, che date 
le caratteristiche del vaccino stesso, questo potesse ben prestarsi per la vac- 
cino—profilassi umana, integrando od addirittura sostituendo l’attuale 
lipovaccinazione, i cui risultati sono tuttora variamente interpretati 
e discussi. 

Il vaccino tipo G. E. R. è un vaccino preventivo antitifo-paratifico 
A-B polistipite, preparato secondo le modalità usate per quello preventivo, 
che ebbi a pubblicare nel Giornale di Medicina Militare fasc. VII, del 1930; 
modalità che l’esperienza ulteriore ci ha dimostrato utilizzabili per la pre- 
parazione di molti altri vaccini batterici, sia a scopo curativo che preven- 
tivo, sui quali vi è un gruppo di lavori del personale dell’Istituto in via di 
pubblicazione. 

Per la confezione di questo vaccino ci siamo serviti di 12 ceppi di ba- 
cillo del tifo (Eberth); di 8 ceppi di bacillo paratifico A, e di 12 ceppi di 
bacillo paratifico B (Schottmiiller), della nostra collezione del Laboratorio, 
in gran parte isolati con emoculture da infermi del Reparto infettivi, e 
classificati in base ai risultati delle prove agglutinanti e fermentative. 

Tutti i germi sono stati virulentati con passaggi attraverso ani- 
mali (cavie), e, riallevati in cultura su agar semplice, sono serviti per 
costituire la sospensione batterica polivalente, in soluzione acquosa di 
esametilentetramina (urotropina di Schering). Dopo congruo periodo di 
maturazione in termostato a 38°, il vaccino è stato sottoposto al controllo 
di sterilità ed a quello biologico sugli animali. 

La preparazione del vaccino fu eseguita nel maggio 1931, in due serie, 
contraddistinte con le lettere A e B. 

La serie A. contiene per ogni centimetro cubico di soluzione acquosa 
di esametilentetramina al 10%; 2850 milioni di germi tifici (Eberth); 650 
milioni di germi paratifici A e 650 milioni di germi paratifici B. (Le 
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stesse quantità adoperate nella confezione dei lipovaccini attualmente 
in Uso). 

La serie B, contiene per ogni centimetro cubico di soluzione acquosa 
di esametilentetramina al 10%: 3 miliardi di germi tifici (Eberth), 1 miliardo 
di germi paratifici A ed 1 miliardo di germi paratifici B. 

Il conteggio dei germi è stato fatto a mezzo della camera calibrata di 
Helber-Glynn (Reichert). 

Il controllo della sterilità è riuscito favorevole in tutte le fiale che si 
sono esaminate, già dopo le prime dieci ore di permanenza in termostato. 


PROVE BIOLOGICHE. 


Per le prove biologiche ci siamo serviti di conigli del peso medio di 
kg. 1,500-1,800; 
Gli animali sono sopravvissuti alla introduzione di: 


ce. 2,0 della seria (A per via endovenosa; 
ce. 2,0 della serie B per via endovenosa; 
ce. 4,50 della serie A per via sottocutanea; 
ce. 4,50 della serie B per via sottocutanea. 


La dose di vaccino adoperata, che coincide col tasso più alto di 
agglutinine formatesi nel siero di sangue degli animali immunizzati, dopo 
una sola iniezione, è stata per la: 


serie A (via endovenosa) di ce. 0,50 
serie B (via endovenosa) di ce. 0,50; 
serie A (via sottocutanea) ce. 1; 
serie B (via sottocutanea) di cc. 1. 


Il tasso di agglutinine, esplorato dopo 10 giorni dalla unica iniezione 
praticata, ha raggiunto i seguenti valori medi: per la: 


serie A (via endovenosa)-tifo 1:300 - pA 1I:200 - pB 1200; 
serie B (via endovenosa)-tifo I:300 - pA I:200 - pB I:250; 
serie A (via sottocutanea)-tifo 1I:350 - pA 1I:200 - pB 1:600; 
serie B (via sottocutanea)-tifo I:350 - pA 1I:200 - pB 1:200. 


Le esperienze sono state fatte su 16 animali, ripartiti in gruppi di 4 
ciascuno, alla data della preparazione del vaccino (maggio 1931). 

Identiche esperienze sono state ripetute dopo 7 mesi (novembre 1931) 
dalla data di fabbricazione del vaccino stesso e poco prima di adoperarlo 
per la vaccino—profilassi umana. 

I risultati si riassumono come segue: 

Conigli del peso medio di kg. 1,400-1,800, sono sopravvissuti rispetti- 
vamente alla introduzione di: 


cc. 2,50 della serie A per via endovenosa; 

ce. 2,50 della serie B per via endovenosa; 
ce. 5.0 della serie A per via sottocutanea; 
ce. 5,0 della serie B per via sottocutanea. 
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La dose media di vaccino adoperata, che coincide col tasso più ele- 
vato di agglutinine riscontrato nel siero di sangue degli animali immu- 
nizzati, è stata per la: 


serie A (via endovenosa) di 0,50 di cc. 
serie B (via endovenosa) di 0,50 di cc. 
serie A (via sottocutanea) di 1,5 di cc. 

serie B (via sottocutanea) di 1,5 di cc. 


Il tasso di agglutinine nel siero di sangue degli animali immunizzati, 
esplorato dopo 10 giorni dalla iniezione unica praticata, ha raggiunto i 
seguenti valori medi: 


serie A_(via endovenosa)-tifo 1:300 - pA 1:200 - pB 1:200; 
serie B (via endovenosa)-tifo 1:300 - pA I:200 - pB 1:250.; 
serie A (via sottocutanea)-tifo 1:350 - pA 1:200 - pB 1:200; 
serie B (via sottocutanea)- tifo I:350 - pA 1:200 - pB I:200. 


Dall’esame dei risultati ottenuti vengono confermati i dati preceden- 
temente rilevati, circa l'assoluta innocuità del vaccino nelle solite dosi 
vaccinali adoperate e l'alto potere antigene (agglutinine), legato alla 
introduzione sia endovenosa che parenterale delle quantità batteriche 
corrispondenti alle dosi stesse. 

L'applicazione del procedimento all'uomo ne veniva garentito sotto 
ogni rapporto, e per esso si è prescelta la serie B, come quella più rispon- 
dente alle finalità da raggiungere. 

VACCINAZIONE PROFILATTICA UMANA. 

Il 23 novembre 1931, si è iniziata la vaccinazione antitifo-paratifica 
col vaccino tipo G. E. R. di un gruppo di 67 reclute della X compagnia 
sanità, della classe 1910, venute alle armi con la chiamata autunnale, e 
spontaneamente offertesi. 

La ricerca preventiva nei soggetti da vaccinare, di agglutinine pree- 
sistenti al trattamento immunizzante, ha dato risultati negativi per il 
tifo, pararatiti A e B, in tutti, per tassi superiori ad 1:25. 

A ciascun uomo è stato iniettato nella regione pettorale sinistra per 
via sottocutanea, previa disinfezione della cute con tintura di jodio, ane- 
stesia locale e detersione con etere solforico, un centimetro cubico di vac- 
cino della serie B (contenente 3 miliardi di bacilli tifici (Eberth), 
1 miliardo di paratiti A, ed I miliardo di paratifi B.) 

Le iniezioni praticate per gruppi, nei giorni successivi, non hanno 
dato luogo ad aleun inconveniente, sia immediato che tardivo. Nessuna 
dolorabilità locale, nessun ingorgo glandolare secondario. 

Dopo circa due ore in media, comparsa di brivido seguito da graduale 
innalzamento della temperatura, il cui comportarsi è registrato nella tavola 
che segue. La prima registrazione è fatta nello stesso giorno del traftamento 
dopo nove ore; la seconda dopo 24 ore, la terza dopo 36 ore, e la quarta 
ed ultima dopo 48 ore. 

Come sintomi subbiettivi; lieve cefalea, non gravativa, scarsa dolora- 
bilità muscolare diffusa, senso di prostrazione, non durevole, nei soggetti 
fisicamente meno validi; fenomeni tutti che si attenuano gradatamente, 
per scomparire nel maggior numero dei casi, dopo le prime 24 ore. 
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TaBELLA N. 1. 


Andamento della temperatura (ascellare) mei vaccinati. — 23 novembre 1931. 


.€ Temperature dopo 

5Z | Grado NOME 

45 9 ore | 24 ore | 86 ore | 48 ore 
L''Boldato:[:B. Paolo; iui LL 37,9 37,2 37,2| 37,1 
2 Id. B. Edmondo: iii ed 38 — 37,8 37,2 37,2 
3 Id. Brioni i 37,3 36,6 37,9 36,7 
4 Id. BoMenoke a nanna 37,4 36,7 37 -— 37,1 
5 Id Bc ina 36,9 36,6 36,9 36,9 
6 Id. PES cin e 36,6 37,6 36,9 36,4 
7 Id. B. Massimiliano ....... 38,7 37,4| 37,7 36,8 
8 Id. ) > STR > SOPREPOOC RO LT: CATE TIRO Ir 37,5 37,3 37,6 37 — 
9 Id. Ci Ginseppe ili da 37,9 37,3 37,9 37,4 
10 Id. G. Balvatope >. 11 3 vi 37,3 37,2 37,3 37,1 
11 |Caporale| S. Giuseppe ......... 36,7 | 36,9] 37,1 36,9 

TaseLLa N. 2. 
24 novembre 1931. 

f- Temperature dopo 

EE Grado NOME 

#5 9 ore | 24 ore | 36 ore | 48 ore 


12 | Soldato | €. Domenico... ......| 37,3| 36,2 37,2) 36,5 


13 Id. doni en Ra 37,6 36,9 | 36,8 36,4 
14 Id. Ca la a 37,3 37,2 | 38,1 36,8 
15 Id. CAO ian 37,8] 37-| 37,2 36,5 
16 Id. C. Fioravante ........ 37,9] 36,8] 36,6 36,4 
17 Id. Ei Malone ardea 37,8] 37,4] 37- 37,6 
18 Id. C.-Antonino 4; vs; us 37,2] 37-| 36,8 36,5 
19 Id, Re CRIME E RR TIPI 37,2 37,1 37,2 36,6 
20 Id. Co. ii da 37,65| 37,1 37,2 36,7 


21 Id. D. B. Giuseppo ....... 37,5| 37,5] 37- 36,7 
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25 novembre 1931. 


TapeLca N. 3. 


-- Temperature dopo 
ET | Grado NOME —___,_—_—_—_—_—_ 
Zi 9 ore | z40re | % ore | 48 ore 
22 | Soldato | D. M. Pietro. ........ 37,5) 37,3 37,7 36,8 
23 Id. 13; NIBGORIO: 1 ds SU Si,7l 37,3 37 — 36,5 
24 Id. PI FIMPBO + n 36,8 36,5) 37- 36,2 
i tl. |D.V. Giueppo. Li. mul sl tl 297 
26 Jai \F< Giuseppa iii 00 38-| 37-| 37.4 36,8 
27 Id. Fi Francesoò i; i ii 36,9 36,9 37,2 36,7 
28 Id. Fi. Alfonso: side #0 36,8 | 36,9 36,5 36,5 
29 Id. o barid roca art ha 37 -| 36,7 36,9 36,4 
30 Id. GoGerdo 1. ui dn 36,9 | 37-)| 36,5 36,4 
31 Id. Di-Wetornido; visti 36,9 | 36,9 37,2 36,5 
32 | Caporale] C. Cesaro .........4 26,8 36,9 36,8 36,4 
TaBELLA N. 4. 
26 novembre 1931. 

=; Temperature dopo 
E Grado NOME n, reg 
Zi 9 ore | ziore | a60re | 4sore 
33 | Soldato G. Paold- iui e ia 37,1 37 -| 37,1 36,2 
34 Id. Giobenenzo; siva gi 37,2) 36,6| 37,1 36,4 
35 Id. ME-TITOR e iv ri 37 - 37,6 36,8 36,5 
36 Id. do I a rica 37,1 37,3| 37,8 36,8 
37 Id. E:-GRBSppo «eni 37,7 37-| 97,1 36,4 

Id. De Pas an Tala 37,1 37,4 36,8 36,7 
39 Id. DE Pietro: nm de cudrteida 37,8 37,1 37 — 36,5 
40 Id. Mi Guidi. cinta ni 38,1 38-| 37,9 36,8 
4l Id. Mi; Franbonso i'll una 4 38,2 37 -| 37,7 36,5 
42 Id. Mi; Gagilioliimo 'aicuia LE 38,2 | 37,9) 37,2 36,8 


Num. 
d'ordine 


LFELESEESEERO 


Num. 
d'ordine 
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TapeLLa N. 5. 
27 novembre 1931. 


Temperature dopo 


Grado NOME 
9 ore 24 ore | 36 ore | 48 ore 
Boldato:| O. Luigi. ; pi ca usi 37,4 36,8 36,6 36,6 
Id. O. Ernesto:. .... . +. ni 37,6 37,3 71 36,7 
Id. PM st 37,6 37,2 37,1 36,5 
Id. R. Melchiorre ....Lv00e 37,1 37 -— 37,5 36,8 
Id. 8; Giovanni è... 0% ie è 37,5 37 — 36,8 36,3 
Id. BB BERO] nt 37,5 37 — 38 — 36,8 
Id. Bi Gennzogo a db a 36,6 38,5 37,9 36,6 
Id. S. Antonio . ’ 39,5 38,1 38,1 37 — 
Id. To GGI ava TE 4 37,1 36, 6 36,8 36,6 
Id. MAGDI de sie ali y 37,2 37,5 37 -— 36,2 
Id. Ni PONguald: ac 1 +0 +4 37 - 36,7 37,6 36,5 
Id. Zi. Benedetta. di lider 37 — 37,6 37 — 36,4 

TaBELLA N. 6. 
28 novembre 1931. 
Temperature dopo 

Grado NOME 
9 ore | 2 ore | % ore | 48 ore 
Soldato: |A, Mario: «00 vi dae 37,6 37,2 36,8 36,4 
Id. Gi Gaotalio:-. è Li 37,4 36,8 36,7 36,6 
Id. A.'Gaetano: diret .+| 37,2] 36,8] 36,8| 36,5 
Id. Go Giiapepho dd 36,8 37,1 36,5 36,5 
Id. IMA 37 — 37,2 36,7 36,2 
Id. O: Giuseppe . id diva 37,2 37,2 36,6 36,5 
Id. PET dali L'alta 36,8 37 — 36,5 36,5 
Id. De VIDOOINO: iui ii 37,4 37,6 36,7 36,6 
Id. Ri Giacomo... +. + e 36,7 36,1 36,3 36,4 
Id. GAMIGNO i » 37,4 36,7 36,8 36,5 
Id. S. Battista. , ... . cute 37,7 37,1 36,7 36,4 
Id. Zi ARMOR e ide #3 37,4 36,8 36,6 36,4 
Id. SR #0 AEREI ETV REg de SR 37,1 36,5 36,6 36,4 
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Ricerca delle agglutinine dopo 90 giorni dalla vaccinazione. 
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TaseLLa N. 9. 


Ricerca delle aggiutinine dopo 7 mesi dalla vaccinazione. 
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Per il tifo | Peril paratifo A, Per il paratifo B. 
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13 | C. Ercole............|1++|+|+ ++41+|+ +++|++|++4/+|+ 
17 | C. Mario .........}0| ++ |+4| 4 sd dA TLIERIERI » 
21 | D. B. Giuseppe ......| + + ari Ce 
24 | D. Filippo ...........1 + | + + qu pel] + 
26 | F. Giuseppe ....... + Pt+I+1+ t+ tti +| + 
27 | F. Francesco .......- |+4++!++| + ani adi a +++l++/++] + 
20 | G. Carlo .............| + +|*|- pp | 
30 | G. Gardo.............| + [+ +|—- E RE agi PTFE) RC TIRA 
21 | G. Secondo .......:..:14+/|+]|+ ++++/ + RA EIA DATE SI IU So NI" 
84 | G. Lorenzo ..........| + —|— puella 
44 | O, Ernesto .......... + + PR) 
45 | P. Mario ..........;|++|+|+ 24 * sg. 
48 | S. Antonino ......... + |+|+ a ita iaia ai FP4|++|44] + 

- ++4/+|+ + |+ 


65 | S. Battista ..........| — 


Durante e dopo molte settimane dal trattamento non si è avuto a 
registrare aleuna malattia intercorrente nei vaccinati, alcuni gruppi dei 
quali banno ripreso le loro esercitazioni di addestramento (marce e tiri) 
dopo sole 48 ore dalla vaccinazione subìta. Non sono stati pertanto rile- 
vati inconvenienti di sorta; obbiettivamente assenza di turbe dell’appa- 
rato digerente, cardiovascolare, nervoso ed urinario. 

I risultati immuno-biologici finora acquisiti dal trattamento vaceci- 
nale, rilevati da una delle modificazioni umorali prodottesi, quale quella 
della comparsa di agglutinine ad alto titolo nel siero di sangue dei vacci- 
nati, sono tali da superare di gran lunga quelli finora ottenuti da qualsiasi 
altro tipo di vaccino preventivo adoperato in dose unica. 

Il controllo epidemiologico potrà stabilire se ad essi corrisponde un 
uguale valore del vaccino come fattore protettivo contro le infezioni 
tifoidee. 

Finora, ad otto mesi dalla vaccinazione, si riferisce a titolo di infor- 
mazione che nessun caso di infezione tifoidea si è manifestato fra i 
vaccinati col G. E. R. 

Si è pertanto raggiunto con una sola iniezione d’introdurre per via 
parenterale un numero di germi superiore a quello contenuto nelle dosi 
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corrispondenti di lipo-vaccino in uso, e di qualsiasi altro vaccino noto; di 
assistere in conseguenza di tale trattamento a reazioni generali di valore 
praticamente trascurabile (vaccini che non producono reazioni non immu- 
nizzano); a nessuna reazione locale né immediata né tardiva; di provocare 
la comparsa in circolo di anticorpi agglutinanti a tassi alti per tutti e tre 
i ceppi batterici impiegati. 

Data la facilità del trattamento e la sua innocnità, potrebbe ottenersi 
una larga applicazione di esso su numerosi contingenti di uomini, principal- 
mente fra quelli dislocati in località nelle quali le infezioni tifoidee perdu- 
rano allo stato endemico. 


Riassunto. — L'A. riferisce su di una prima applicazione del vaccino pre- 
ventivo antitifo-paratifico, tipo G. E. R. alla vaccino profilassi umana, per via 
parenterale (sottocutanea), mercé una iniezione unica. 

Nessuna reazione locale, reazione generale praticamente trascurabile, rapida 
comparsa di anticorpi agglutinanti in circolo ad alto titolo verso tutti e tre i ceppi 
batterici impiegati come materiali antigene. 

Egli ritiene che il controllo epidemiologico possa rivelare nel vaccino stesso alte 
capacità protettive verso le infezioni tifoidee. Auspica che data la facilità ed inno- 
cuità del trattamento, esso venga esteso a grandi masse di uomini e princi- 
palmente a quelli dislocati in siti esposti a più frequente e grave contagio di 
forme tifoidee. 


ISTITUTO DI ANATOMIA E ISTOLOCIA PATOLOCICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI MILANO 


Direttore: prof. A _PEPERE 


CONTRIBUTO ALLO STUDIO DELLE APOPLESSIE 
DELLE GHIANDOLE SURRENALI 


Dott. Saverio Virgillo, capitano medico, assistente militare 


Nei surreni, l'emorragie rappresentano una delle lesioni già impor- 
tanti e relativamente più frequenti, dopo la tubercolosi. Da diverse sta- 
tistiche, Lucien e Parisot conclusero che l'emorragia delle surrenali, ne 
2/3 dei casi bilaterali, e nell’altro terzo, più spesso destra che sinistra si 
osserva nell'8 % delle autopsie; e solo nell’uno per cento dei casi allo 
stato di emorragie macroscopiche. Le piccole emorragie interessano in 
generale la corticale, mentre gli ematomi interessano la zona midollare; 
lo stravaso sanguigno può trovarsi anche sotto la capsula fibrosa, © 
ancora fuori di essa, e infiltrare e distruggere parti del tessuto ghiando- 
lare (Sotti). Le pigmentazioni ematiche o le cisti sono in rapporto al 
riassorbimento o non del sangue. 

L'emorragie si producono per cause molteplici e diverse; prima di 
tutto si devono prendere in considerazione alcuni elementi adiuvanti, 
quali la ricca vascolarizzazione della ghiandola (infatti i vasi sanguigni 
dei surreni sono abbondantissimi, e formano una ricca rete, che abbrac- 
cia nelle sue maglie i cordoni cellulari della sostanza corticale e della 
midollare), le alterazioni dei vasi e della cerasi sanguigna, la facile lacera- 
bilità del parenchima (Arnaud, Philipp, Dorner, Orte). Possono verifi- 
carsi nei neonati e negli adulti. ima sia per l’importanza clinica, sia per 
la patogenesi, vanno considerate separatamente negli uni e negli altri. 


L 


Nei neonati sono frequenti, e una gran parte vi gioca il trauma del 
parto, nei parti prematuri però si riscontrano anche quando l’atto del 
parto non abbia presentato alcuna difficoltà; in quelli di feti a termine 
sono più rare, e si manifestano più facilmente nella presentazione podalica 
che nella cefalica, Le statistiche degli autori non tutte concordano: infatti, 
mentre sono frequenti per Mattei, che riferisce di averle osservate, 10 
volte su 100; e per Leconte, che le osserva 30 volte su 100; sono più rare 
per Magnus, che su 2046 autopsie riscontra 124 bambini, nati morti © 
morti entro i primi otto giorni, con emorragie di uno i di ambo i surreni 
(6,1 %) e per Dorner, si afferma che, in dieci anni, ne osservò solo otto 
casi. L’emorragie, possono essere puntiformi, e si riassorbono rapidamente, 
di medio grado, o di grosso volume, per cui possono rompersi e dare emo- 
peritoneo (casi di Gaifami, Philipp, Magnus), Dudgeon in proposito distin- 
gue tre tipi di emorragie: puntiformi più o meno disseminati, limitate alla 


AM 
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midollare, con totale trasformazione della ghiandola in ematoma. Piccoli 
disturbi del circolo si possono manifestare nelle surrenali, come riempi- 
mento dei capillari negli strati interni della corticale, sembra che questa 
forte iperemia, che si trova nella zona reticolare primaria del neonato 
sia in relazione con i processi cosidetti « di fusione » che, dopo poco la 
nascita, hanno luogo nei settori più centrale della corticale. Si comprende 
come in conseguenza della stasi di alto grado abbiano luogo emorragie 
per diapedesin. Altre volte l’emorragie si estendono, distruggendo i tessuti 
dell’organo; tali lesioni, per lo più, sono bilaterali e cagionano, talvolta 
la morte in pochi giorni, sotto il quadro di fenomeni peritonitici, e anche 
sotto il quadro di insufficienza soprarenale acuta. Le piccole emorragie, 
invece, specialmente se unitaterali, possono guarire per assorbimento e 
cicatrizzazione; si possono riconoscere tali resti di emorragie, maeroscopi- 
camente, come cicatrici color ruggine, contenenti calce, Singolare è la 
grande tendenza di questi resti di emorragie alla estesa e precoce calcifi- 
cazione, alla quale può seguire formazione di vero osso con sviluppo di 
midollo emopoietico. L’emorragie più estese si trasformano in cisti nella 
cui parete sclerosata si trovano frequentemente masse di tessuto calcifi- 
cato e ossificato, come anche emosiderina ed ematoidina. Altre cause di 
emorragie sono la formazione di trombi venosi (Parrot), la lues congenita 
(Meckel), l’eclampsia materna (Dienst), i processi di infiltrazione grassa 
delle capsule surrenali. Philipp richiama l’attenzione fin dal 1902, ai 
disturbi di circolo, che si hanno negli stati asfittici, in considerazione che 
in questi stati l’iperemia da stasi, che si ha già negli organi addominali 
nei parti normali (Lissauer) per l’inevitabile ostacolo al circolo periferico 
è più imponente. Piccoli, considerando che le capsule surrenali sono pre- 
disposte alla stasi, e quindi alle emorragie nella prima età per la speciale 
distribuzione dei vasi sanguigni (infatti le arterie midollari sarebbero a 
tipo terminale, i capillari nella zona reticolare molto ampi e in parte senza 
parete propria) (Gunther) e per la delicata struttura della midollare, con- 
clude che l’asfissia fetale è causa di emorragie nelle capsule surrenali. 
Hengge attribuì un gran peso alle manovre per la respirazione artificiale 
alla Schultz: Dorner riferisce casi di emorragia surrenalica in neonati per 
parti precipitosi, Cornil e Touzard riferiscono un caso di distruzione mas- 
siva delle surrenali per un voluminoso ematoma bilaterale; si trattava di 
un bambino nato a termine, e che, essendo asfittico, aveva subito delle 
manovre di respirazione artificiale; l’autore preponderebbe a ritenere 
questo come causa del voluminoso ematoma. Non è riportato alcun esame 
istologico. 

Zocchi descrive un emoperitoneo in neonato per rottura della capsula 
surrenale destra; riguardava un bambino nato da madre ricoverata in 
clinica già in travaglio di parto con membrane rotie, e venuto alla Ince 
spontaneamente, tre ore dopo, in presentazione cefalica. Il neonato alla 
ispezione, non presentava alcun che di particolare, negativo era l'esame . 
degli organi toracici ed addominali; in terza giornata, mentre era nella 
culla si notò improvvisamente, colorito giallo cereo intenso e quattro ore 
dopo morì con segni dell’anemia acuta. All’autopsia, aperto il peritoneo 
si notò nella sua cavità sangue liquido in quantità di circa eme. 200 com- 
misto a coaguli, allontanati i quali, il peritoneo apparve normale, in cor- 
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rispondenza dell’ipocondrio di destra i coaguli erano più grossi. All'esame 
istologico, si vide che la capsula era costituita, prevalentemente da un 
sottile strato di sostanza corticale, riconoscibile nei suoi elementi ed infar- 
cito di sangue, nella zona reticolata si rilevava congestione imponente e 
stravasi sanguigni, che occupavano anche tutta la sostanza midollare, che 
appariva completamente distrutta. A spiegare l’eziologia delle rotture del- 
la capsula, l’autore pensa che un traumd abbia agito cone fattore interve- 
nuto accidentalmente sopra un organo già minorato. 

Sempre in questo gruppo di emorragie riporto il caso, recentemente 
riferito dai M, M. Voron e Brochier, di un bambino di 8 anni deceduto 
per emorragia surrenale bilaterale. La madre, secondipara, aveva parto- 
rito, spontaneamente il bambino del peso di kg. 3. Durante i primi giorni 
di vita, non si constatò nulla di anormale nell’abito esterno e nella curva 
del peso del neonato. 

Bruscamente, una mattina, fu constatata l’esistenza di una piccola 
ecchimosi inguinale destra e un pallore, che si accentuò verso sera, accom- 
pagnato da ipotermia, vomito e gonfiore del ventre, qualche ora dopo, 
moriva, in nona giornata di vita. L’autopsia mostrò l’integrità di tutti 
gli organi macroscopica, meno nella cavità peritoneale, dove si notava 
qualche cucchiaio da caffè di liquido sieroematico, e un ematoma surre- 
nale bilaterale più notevole a destra, che, essendosi infiltrato nel tessuto 
cellulare pericapsulare e perirenale, si era successivamente portato in 
corrispondenza della regione antero-inferiore dell’addome; in questa dire- 
zione essa si manifestò clinicamente, per una leggera ecchimosi. L’azio- 
logia per gli autori è oscura, per lo meno fin quando, (il lavoro è in corso) 
non saranno espletate le ricerche istologiche, che potrebbero dare qualche 
indirizzo nella ricerca della eziologia. Dal lato clinico non si rilevano segni 
di sifilide, nè nella madre, nè nel figlio; nella prima anche la Wassermann 
era negativa con segni di traumatismi, che potessero spiegare l’apparizione 
di questa emorragia intracapsulare bilaterale. 

Gli stessi autori ravvicinano questo caso a quello comunicato da 
M. Commandeur, nel 1925 nel quale non si potè concludere per una ezio- 
logia precisa. 

Questi casi, verosimilmente potrebbero dare ragione agli asserti di 
alcuni autori, i quali ammettono che il trauma da parto o l’asfissia, da 
sole, non basterebbero a produrre emorragie, ma sarebbero indispensa- 
bili altre cause, tra cui, secondo Materna, una iperplasia della midollare; 
e infatti Lundsgaard a proposito di due osservazioni personali afferma che 
le emorragie in alcuni casi si svolgono in surreni, congenitamente iper- 
plastici. Nei riguardi della sintomatologia clinica, credo utile richiamare 
l’attenzione sulla presenza di ittero in questi casi, rilievo, già messo in 
evidenza da Magnus, e che ci fa ricordare la particolare labilità vasale 
negli stati itterici come fattore che certamente favorisce l’emorragia, 
Raramente come causa di emorragie sono invocati, nei neonati traumi 
esterni; tra i casi rari va citato quello di Hervey, che riguarda un bam- 
bino di dieci giorni, il quale era caduto dal letto materno, ed alla autopsia, 
fu riscontrato un ematoma del surrene sinistro ed emoperitoneo. 

Volendo trarre delle conclusioni da questo studio sintetico sulle varie 
teorie, riguardanti l’emorragie surrenaliche nei neonati e nei bambini 
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di pochi giorni, si può dedurre che esse, quasi sempre, conseguono: 0 a 
una iperemia passiva, o alla lues congenita, raramente a traumi esterni, 
qualche volta alla preesistenza di una iperplasia congenita dalla ghian- 
dola; altre volte le cause rimangono pts * da tenere in considerazione 
poi il rapporto, sopra citato con l’ittero. Tenuti presenti questi diversi 
punti di vista cerchiamo di valutare nella essenza patogenetica e nella 
eziologia due casì capitati alla nostra osservazione, in sede di autopsia. 


Caso 19 — N. O. di sesso femminile, di 5 giorni. La madre di anni 26, 
primipara, entra in clinica, in nono mese di gravidanza, in travaglio; membrane 
rotte, presentazione podalica incompleta, varietà natiche, T. 37.7. nulla nelle 
urine. L'anno generale della donna è negativo, il bacino normale, Il podice è 
sceso nello scavo, a stento si riesce a uncinare l’inguine anteriore, sul quale non 
si può esercitare che una modica trazione, e procedendo lentamente la discesa 
del feto, si pratica un’iniezione endovenosa di pituitrina. Dopo due minuti, 
iniziano valide contrazioni, il podice si abbassa rapidamente, si rende accessi- 
bile bene alle mani, e l'estrazione viene subito espletata. Il feto è di gr. 3790, 
di em. 51, vivo, apparentemente sano, In seguito all'improvviso decesso in quinta 
giornata, è stata eseguita l’autopsia in questo Istituto. 


AUuTOPSIA N. 5150. — Diagnosi anatomica: Emorragia della surrenale di 
sinistra con infiltrazione emorragica della loggia renale, ed emoperitoneo diffuso, 
stato anemico e degenerativo dei visceri. 

Aperto il peritoneo, si notano nella cavità circa cme. 500 di sangue liquido, 
commisto a coaguli, allontanati i quali, il peritoneo appare normale. La surre- 
nale di sinistra si presenta aumentata di volume e infiltrata di sangue, l’infil- 
trazione emorragica interessa tutta la loggia renale. 

Isolata la surrenale, questa presenta verso l’apice, sede dell’emorragia, uno 
spappolamento del parenchima. Al taglio della ghiandola, si presenta visibile 
solo in parte, la porzione corticale, la midollare si presenta invece come una 
massa di colorito rosso scuro (Fig. 1). 

Esame istologico: Di fronte al suddescritto reperto, ben poco ci era da 
aspettarsi da quello istologico, poichè, presumibilmente non poteva derivarsi 
che la conferma microscopica del processo di necrosi emorragica, già sopra 
descritta. Infatti all'esame della surrenale si rileva subito con i più piccoli ingran- 
dimenti che la struttura istologica dell'organo dei 7/8 cirea non è riconoscibile. 
Quasi tutto il tessuto, sia che presenti le note della necrobiosi, sia che si dimostri 
infarcito da imponente spandimento emorragico, non lascia quasi per nulla indi- 
viduare la sua normale struttura. Solo qua e là, appare riconoscibile qualche tratto 
di tessuto corticale, e tutto intorno l’organo è, come di norma, rivestito dalla 
sua capsula fibrosa, la quale però anche essa in più tratti è staccata per un infar- 
eimento emorragico, che appunto tra capsula e parenchima, si insinua. L’osser- 
vazione dei preparati, obietto del nostro reperto, ci ha per vasti territori confer- 
mato quello che già era constatabile a piccoli ingrandimenti, per altri invece, 
ci ha fatto rilevare che malgrado lo spandimento emorragico, è riconoscibile la 
grossolana fascicolata struttura dell’organo e ciò in quanto è possibile ricono- 
scere enormemente ripieni di sangue i capillari intercordonali. 

Congestione intensissima di tutti i vasi è infatti uno dei reperti peculiari, 
che domina il reperto istologico, vuoi dell'apparato vascolare intraparenchimale, 
vuoi della « mirabile rete » pericapsulare. E sì osserva infine, in un tratto della super- 
fice surrenalica la necrosi emorragica del parenchima stesso con sfibrillamento 
e rottura dei fasci connettivali. equivalente istologico del fenomeno, a cui pato- 
geneticamente è da riferirsi l'’emoperitoneo. Più fine disamina del reperto istolo- 
gico non ci è concessa per la necrobiosi, cui più volte abbiamo accennato. 


Caso 2°, — ,S. A. neonato di sesso maschile. Nacque da parto fisiologico, 
che si espletò in otto ore circa, presentazione di vertice, peso del bambino 
kg. 3600. La madre di anni 35, pluripara senza precedenti morbosi, Wassermann 
negativa. Essendo il neonato morto dopo pochi minuti senza cause apprezzabili, 
fu eseguita l'autopsia in questo istituto. 
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AvutTOPsIAa n. 5325 — Diagnosi anatomica: Congestione polmonare ed enfise- 
ma subpleurico a piccole bolle, docimasia polmonare passata positiva. Con» 
gestione del fegato, emorragia delle surrenali in neonato con reni cistici conge- 
niti e ureterite cistica destra. 

Il surrene sinistro appare di volume maggiore dal normale, al taglio, si di- 
mostra, trasformato in una cavità contenente sangue fluido. 

Il surrene destro, di volume normale, al taglio, appare infarcito di sangue. 

Esame istologico: Osservando la surrenale, in questo caso, si nota che, 
in corispondenza della sua parte centrale, intendendo con questa dizione com- 


Fig. 1. — Emorragia della surrenale sinistra, 


prendere la midollare e gli strati più interni della corticale, una intensa conge- 
stione la quale determina qua e là formazioni di piecoli stravasi emorragici, i 
quali, per la perfetta conservazione dei globuli rossi, per la mancanza di reazione 

ei tessuti circostanti, sono da interpretarsi come fenomeni molto recenti. Fe- 
nomeni congestizi si osservano nell’ambito della rete capillare pericapsulare; in 
questi territori solo di rado si notano globuli rossi stravasati, e qui con 
significato di fenomeni recenti. 

Non risultano trombosi dei vasi, nè processi endoarteritici. Nell'ambito dei 
territori corticali e midollare, risulta qualche cumulo di quegli elementi che sono 
compresi nella dizione di piccole cellule rotonde. 

Non abbiamo potuto documentare fenomeni di iperplasia nè di ipertrofia. 


Nell’esatta valutazione dei momenti patogenetici che causarono la 
emorragia surrenalica dei due casi sopra descritti, unici reperti del genere 
in circa due anni nel nostro Istituto, in rapporto alle cause già enunciate, 
dobbiamo senz’altro eliminare la lues congenita, l’eclampsia materna, 
l’asfissia, le manovre di respirazione artificiale, l’iperplasia congenita della 
ghiandola, Dai reperti istologici, risulta che il fenomeno più saliente è dato 
dalla congestione intensa, e molto di più nel primo caso, in cui l’anamnesi 


2 — Giornale di medicina militare. 
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mette anche in rilievo l’impiego di piccole manovre e un parto precipi- 
toso. Tenendo presente alcune condizioni di topografia anatomica, strut- 
turali e funzionali delle surrenali, al principio della vita — fegato volumi- 
nosissimo occupante gran parte della cavità addominale e ricoprente col 
suo lobo destro direttamente la capsula surrenale di questo lato; consi- 
stenza del parenchima surrenalico, nel neonato non superiore alla sostanza 
nervosa, il volume relativamente maggiore che nell'adulto, le pareti dei 
capillari surrenalici molto più sottili e più fragili (Luna) — nonchè l’ipe- 
remia (secondo Kern costante a questa età) in rapporto con la grande 
attività fisiologica delle surrenali nella primissima età, si comprende facil- 
mente come nei neonati esistono, in questi organi condizioni particolar- 
mente favorevoli al prodursi di emorragie indipendenti da eventuali 
cause efficienti, che potrebbero essere costituite da cause traumatizzanti 
esterne (pressione, trazione, versione, applicazione ‘di forcipe). Nei ri- 
guardi però di traumatismi di questo genere, come causa di emorragie 
surrenaliche dei neonati, il Leoncini fa notare che si è molto probabil- 
mente esagerato Infatti, se si tiene presente la stasi sanguigna cui sog- 
giace il feto durante il travaglio di parto, si comprende come in condizioni 
che determinino ostacolo all’espletazione del parto stesso e quindi di 
conseguenza uno stato asfittico, per le modificazioni della pressione san- 
guigna che appare notevolmente aumentata, e per la fiuidità maggiore 
nel sangue, si debba facilmente verificare una rottura laddove il sistema 
vasale è particolarmente labilè, vale a dire, come si è già detto, nelle 
surrenali. 

D'altra parte alcune manovre ostetriche, che sono state più facilmente 
imputate come cause di emorragie, si applicano al feto, quando è già sog- 
getto a fatti asfittici, onde il determinismo dell’emorragie è reso più facile. 
Il meccanismo delle rotture vasali pertanto, in tali casi appare legato, in 
gran parte e forse talvolta in totalità, a condizioni di labilità vasale prece- 
sistenti, non sempre chiari nella loro essenza, che facilmente possono dare 
luogo ad emorragie, sulla cui patogenesi talora, le manovre del parto gio- 
cano un ruolo di prim’ordine. 

Nei nostri due casi si può concludere che l’emorragia è in rapporto 
con le gravi turbe circolatorie dei vasi surrenalici, già distesi per il fatto 
della stasi venosa, consecutiva al travaglio del parto, a cui per il primo 
caso; si può aggiungere, come episodio determinante, il lieve trauma, 
prodotto dalle piccole manovre cui la storia accenna. 


II. 


Negli adulti, le emorragie surrenaliche possono verificarsi sotto forma 
di emorragie circoscritte, nelle più svariate malattie tossinfettive, d’in- 
filtrati emorragici diffusi, di grossi ematomi, costantemente unilaterali. 
Mattei le riscontrò 7 volte in 1301 autopsie (0.54 %). 

Goldzieher distingue i seguenti tipi: 1° piccole emorragie circoscritte, 
che si formano senza distruzione di tessuti, infiltrano il tessuto intersti- 
ziale e riempiono gli spazii linfatici, 2° Infareimento emorragico di tutto 
l’organo senza distruzione dei tessuti, 3° Emorragie distruttive con distru- 
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zione dei tessuti, 4° Emorragie gravissime « gour deletàre Blutungen », la 
cui origine non è più identificabile e che convertono tutto il surrene in 
una sacca di sangue. Gli ultimi due tipi vanno conosciuti anche col nome 
di apoplessia delle surrenali. 

Tra le cause di esse, vanno principalmente notate: le cardiopatie, le 
diatesi emorragiche, la leucemia, le ustioni, le malattie cachetizzanti, la 
nefrite cronica, raramente i traumatismi: ma sopratutto le malattie infet- 
tive e di queste, secondo Dietrich e Sigmund, specialmente le acute, 
e le trombosi venose, a cui secondo Simmonds conseguono il più gran 
numero delle emorragie, quando si prescinda da quelle, che conseguono 
a traumi, ad embolie batteriche, o che si stabiliscono in stati diatesici 
costituzionali. 

Arnold, su 80 casi, le riscontrò: sei volte in nefritici, tre volte in 
cardiopatici, sette volte in infezioni acute polmonari, sei volte in casì di 
tubercolosi polmonare, quattro volte in affezioni cerebro spinali, tre volte 
in casi di caneri, due volte in arteriosclerotici, due volte in caso di trombo- 
flebite in soggetti con ascesso del fegato, due volte in individui con gravi 
scottature, 

Nelle malattie infettive (influenza, difterite, polmonite, tetano, sepsi, 
ecc.) l’emorragie si manifestano o come piccole petecchie, delle quali 
la causa può essere data spesso da embolie capillari batteriche specialmente 
nella zona reticolare o come emorragie, dovute a rotture delle pareti vasali 
alterati dalla tossina batterica. Il caso di Kovacs riguarda un bambino 
di sei mesi, deceduto per influenza in cui l’autopsia rilevò in entrambe le 
surrenali emorragie, che rassomigliavano infarti; all'esame microscopico, 
però vennero escluse tanto una trombosi quanto un embolia; si rilevava 
solo una intensa iperemia passiva, e lo stravaso sanguigno era dovuto a 
rottura delle pareti vasali, alterate dalla tossina influenzale, tali altera- 
zioni riguardavano principalmente l’elastica vasale, che era sfibrillata e 
frammentata. 

Guccione riporta un caso personale, riguardante un ragazzo di 12 
anni affetto di scarlattina e nefrite interstiziale acuta: in entrambi i sur- 
reni, che apparivano della grandezza di una noce, si rinvenne un focolaio 
emorragico recente, che aveva completamente distrutta la midollare e 
parzialmente la corticale, come fu confermato istologicamente. Il sog- 
getto che era già in condizioni gravi, era morto improvvisamente. 

Come si vede le emorragie surrenaliche possono insorgere per cause 
varie. Abbiamo sopra menzionato quelli che insorgono nel caso di malattie 
infettive e in questo gruppo di emorragie potrebbero essere vagliati due 
casi capitati al tavolo anatomico. 

Il caso che segue, in quanto riguarda un bambino di appena tre mesi 
non potrebbe essere incluso nel gruppo delle emorragie surrenaliche degli 
adulti, e però noi abbiamo ritenuto più ‘opportuno anzichè descriverlo a 
parte, riunirlo al gruppo delle emorragie degli adulti, evitando così di 
creare confusioni (trattandosi appunto di bambino) coll’emorragie dei 
neonati per le quali i momenti patogenetici sono diversi. 

Caso 3° — L. G. C. di sesso maschile di mesi 3 e % nato da madre luetica 


(Wasserman positiva), in parto eutocico. Dopo tre giorni, fu ricoverato al Bre- 
fotrofio, dove fu allattato da balia luetica, ebbe successivamente allattamento 
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misto, e intanto gli furono praticate diverse cure antiluetiche. All’ingresso in 
ospedale, pesava kg. 3,450, all'esame clinico presentava: ittero, epatomegalia 
esplenomegalia; un mese dopo fece la varicella, e due mesi dopo broncopolmo- 
nite bilaterale con temperatura 39.5, in seguito a che si ebbe la morte. 


‘ AuToPsIa n. 6259. — Diagnosi anatomica: broncopolmonite fibrinosa dei 
lobi superiore ed inferiore destri e del lobo inferiore sinistro, pleurite sierofibri- 
nosa destra, epato e splenomegalia, ittero, infarcimento emorragico della surre- 
nale destra in soggetto con lue congenita. 

Entrambi i surreni sono fortemente congesti, in quello di destra poi si nota 
un evidente infarcimento emorragico dell'organo. 

Esame istologico: L'esame a piccolo ingrandimento dimostra la presenza di 
congestione e stravasi emorragici in corrispondenza della zona midollare; il feno- 
meno sì estrinseca poco nella corticale, e laddove lo è, è interessata solo la zona 
reticolare. L'esame a più forte ingrandimento, oltre a confermarci quanto sopra è 
stato detto, ci fa rilevare che trattasi di globuli rossi ben conservati e sicuramente 
da pochissimo fuoriusciti; ci fa anche rilevare che in nessun punto esistono inter- 
ruzioni vasali e che la midollare non è distrutta, dando l’impressione così che 
il processo, se pure acuto, si è sviluppato gradatamente e senza l’ictus che dà 
luogo a distribuzione dei parenchimi. 

In complesso, qui, più che un'emorragia nel senso di fenomeno improvviso, 
si potrebbe parlare di infiltrazione di globuli rossi fra le cellule del tessuto. 
Non esistono fenomeni di trombosi, scarsissimo è il contenuto lipoideo nella 
corticale, anche nell’ambito della fascicolata, che, come è comune cognizione, 


ne è sede elettiva. Integra è la capsula sotto tutti gli aspetti. 


Più importante appare quest’altro caso di infarcimento surrenalico 
bilaterale di alto grado, osservato in una donna di giovane età, e che rap- 
presenta una rarità della casistica sia per il fenomeno in sè stesso, sia per 
la bilateralità simultanea delle lesioni; la visione sintetica del quadro 
anatomo-patologico è perfetta, quando noi la riuniamo alle poche notizie 
cliniche. 

Caso 4°, — N. E. di anni 28, proveniente dalla Clinica Ostetrica con dia- 
gnosi di setticemia, broncopolmonite settica. Un mese prima aveva subito un 
aborto di due mesi, aborto incompleto, in quanto i clinici che l’osservarono, 
all'ingresso in comparto, ritennero necessario un cauto svuotamento dei residui 
ovulari. La paziente entrò in clinica con elevata febbre, a tipo settico, e persi- 
stette in questo stato per alcuni giorni; entrò quindi in apiressia; qualche giorno 
dopo, attraverso una sindrome complessa di dolore puntorio alla base dell’emi- 
torace sinistro, febbre elevata, decadimento delle forze, si presentò in uno stato 
di evidente gravità, che persistette fino alla morte, tosto sopraggiunta. 

AuToPsia n. 5981. — Diagnosi anatomica: Esiti calcifici di tubercolosi pol- 
monare apicale bilaterale, cervicite settica con trombosi dei plessi periuterini, 
setticemia, tumore infettivo di milza, anemia e degenerazione dei parenchimi, 
focolai broncopneumanici bilaterali, arterite settica dei plessi perisurrenalici, 
rottura, emorragia, infarcimento emorragico delle surrenali. 

L’apertura del cavo addominale ci diede subito la visione di un quadro ana- 
tomico, veramente imponente in quanto, allontanata la matassa intestinale si 
presentava una suffusione ematica diffusa, e la loggia renale di sinistra appariva 
enormemente ingrandita, raggiungente col suo polo inferiore il piccolo bacino; 
l'ingrandimento era dovuto ad un enorme ed unico ematoma, il quale non inte- 
ressava il parenchima renale, che anzi al taglio di questa massa spiccava evidente 
per il suo chiaro colorito, ma che infarciva e distruggeva l'omonima surrenale, 
di cui appena qualche residuo era riconoscibile di corticale, per la sua pigmenta- 
zione lipoidica. Integra appare l'arteria renale sia di questo lato che dell’altro, 
Integra appare la loggia renale di destra, si osserva anche qui però un infarci- 
mento emorragico con distruzione della surrenale destra, ma il processo rimane 
esattamente circoscritto (Fig. 2). All'esame dell’apparato genitale, si rileva: 
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l’utero ingrandito col muso di tinca leggermente eroso, alla sua apertura, risulta 
evidente un processo di cervicite fibrino purulenta con trombosi del plesso periu- 
terino con infiltrazione purulenta della parete del’utero nella regione del collo; 


Fig. 2. — 10° Infarcimento emorragico apri n ni Pa sinistra. 
20 Ematoma della loggia renale 


arrossato a; il restante endometrio. Le ovaie edematose e congeste dimostrano 
dei corpi albicanti 

Esame corsa — L’esame istologico dimostra la totale necrosi emorra- 
gica dell’o o, sicchè nessun residuo di esso è dimostrabile; in genere predo- 
minano nelle parti periferiche gli spandimenti emorragici, fatti d de giole globuli rossi 
ben dimostrabili, mentre nelle parti più centrali trattasi di un tessuto necrotico 
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amorfo. I re e eda più interessanti appaiono quelli dell'apparato vascolare, in 
quanto si vedono tutti i rami venosi trombizzati, ora da trombi da precipitazione, 
ora cre da trombi leucocitari con scarso reticolo di fibrina e qualche globulo rosso, 
mentre i distretti arteriosi appaiono tutti intensamente congesti, e qualcuno con 
materiale formato da leucociti, e nei preparati ad immersione, si notano anche 
dei cocchi Grampositivi. I germi sono anche dimostrabili nell'ambito delle vene 
ed intorno a qualche vaso arterioso appare un alone leucocitario. Processi di 
colliquazione purulenta delle pareti dei vasi arteriosi, laddove questi sono dimo- 
strabili, cioè in corrispondenza della rete capsulare, non ci riuscì a documentare 
in un certo numero di sezioni, che però non comprendono tutte le varie zone 
della ghiandola, spandimenti emorragici sono dimostrabili lungo il tessuto peri- 
ca o 
Riassumendo: il reperto resta definito dalla necrosi emorragica totale delle 
Arg surrenali con spandimento emorragico, dalla trombosi dei vasi venosi, 
lla replezione degli arteriosi, e dalla presenza sia negli uni che negli altri di 
germi gram-positivi del tipo streptococcico. 


Nel valutare esattamente i due casi descritti, va tenuto in conside- 
razione il fatto, illustrato, in questi ultimi tempi, da un grandissimo 
numero di autori, che gli agenti tossi-infettivi possono essere causa di 
congestione e di emorragia. Wiesel, Stork, Epstein e, recentemente, Sieg- 
mund hanno osservato alterazioni a tipo regressivo (necrosi delle fibro- 
cellule, lesioni dell’elastica interna ecc.) in vasi di piccolo e medio calibro, 
nel corso di numerose malattie infettive a tipo setticemico. Secondo Ar- 
naud la patologia sperimentale è capace di fornire argomenti decisivi 
le esperienze di Roux e Jersin, di Charrin e Langlois e di Roger hanno 
dimostrato che l’iniezione nel sangue di culture di bacilli di Loeffler, pio- 
cianeo, pneumobacillo o anche semplicemente delle loro tossiche, può 
determinare una congestione intensa ed anche emorragie delle surrenali. 
I medesimi risultati sono stati ottenuti dal Petit, iniettando nel sangue . 
diverse sostanze tossiche. Attualmente questi studi si sono andati arric- 
chendo ancor più di dati sperimentali, e così si sarebbe vista la particolare 
sensibilità delle surrenali.e la facile frequenza di congestioni ed emorragie 
in alcuni avvelenamenti e intossicazioni: così ad esempio per il sublimato 
(Bernard e Bigard, Leoncini e Cevidalli). - 

Di particolare interesse, a tal riguardo, sono gli studi recenti di Ma- 
nieri e Gronchi sui gas di combattimento. 

Per interpretare questi fatti, bisogna prendere in considerazione l’im- 
portanza della funzionalità e disfunzione surrenale nei processi tossici, 
importanza, già da vari autori prospettata, e di recente anche da Morelli 
e Gronchi, nello scorbuto sperimentale, e da Manieri e Gronchi, nell’in- 
tossicazione da gas da combattimento; infatti se si pensa alla complessità 
strutturale della ghiandola surrenale, alla ripercussione, che hanno su di 
essi tutti i processi tossi-infettivi, che si svolgono nell’organismo, alle 
gravi conseguenze imputabili alla sua alterazione, pare strano che si debba 
considerare la corticale surrenale come un semplice organo di deposito 
— Speicherungorgane — della colesterina e di lipoidi come vorrebbero 
Aschoff; Lowenthal, Weckers e altri. Sembra invece più probabile che la 
corticale surrenale intervenga attivamente nella difesa dell'organismo verso 
le tossi-infezioni esplicando una funzione anti-tossica, o mediante la fis- 
sazione dei veleni e tossine vegetali e animali (Abelous, Langlois, Gley), 
o mediante una produzione maggiore della norma di lipoidi, che verreb- 
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bero messi in circolo. Questa ultima ipotesi molto sostenuta dalle scuole 
francesi troverebbe conferma in recenti ricerche di Gronchi; e quando per 
la rapida progressione del processo tossi-infettivo, intervengono i segni 
della ipofunzione della corticale surrenale, rappresentati dalla diminuzione 
e dalla scomparsa dei lipoidi birifrangenti e dalla conseguente diminuzione 
della colesterina circolante, allora si fanno più estese e più evidenti le emor- 
ragie capillari, specialmente a carico delle surrenali. Con questo mecca- 
nismo può benissimo spiegarsi l'emorragia surrenalica nel nostro terzo 
caso: bambino di tre mesi, in cui giocò nna gran parte una duplice tossì- 
infezione: la lue, e la broncopolmonite fibrinosa bilaterale; la prima avrebbe 
il sienificato di fattore predisponente e la seconda diciamo così di fattore 
scatenante. 

Diversa ci appare invece la patogenesi dell’emorragia surrenalica nel 
quarto caso in eni le alterazioni dei vasi già accennati e anatomicamente 
documentabili, sono in rapporto ad agenti della suppurazione che, come 
è noto, possono arrivare alla parete vasale: per via ematogena — vasa 
vasorium — 0 dal lume stesso del vaso, o propagati dai tessuti circostanti. 
I primi, infatti sì verificano generalmente in seguito ad emboli settici di 
svariata provenienza (nel caso nostro da una cervicite settica con trom- 
bosi dei plessi periuterini), che provocano una arterite settica, propagan- 
tesi dall’interno verso l’esterno con rammollimento della parete vasale, 
che viene poi, attraverso meceanismi noti, rotta dalla corrente sanguigna. 
Secondo questa patogenesi noi pensiamo che si sia svolto il totale infarci- 
mento emorragico delle surrenali del nostro caso. Nella letteratura sono 
note osservazioni assai dimostrative di questa forma in vari territori 
vasali: per le grosse arterie vanno riportati i casi di Vanzetti (nell’aorta 
toracica esistevano quattro grandi focolai di infiammazione necrotica con 
formazione di aneurisma, come agente eziologico è stato dimostrato il 
diplococco di Frankel), e di Koritschoner, che deserive come complicanza 
del flemmone della mano, una aortite streptococcica; e per le piccole arterie, 
va tenuto in considerazione quanto avviene in aleune malattie specifiche 
da infezione: come nel tifo esantemitico (E. Frankel); in eni probabilmente 
per embolie dei germi invisibili, si sviluppano necrosi dell’endotelio, 
infiltrati flogistici della parete e delle vicinanze, sotto forma di minu- 
tissimi focolai, e in casi di sepsi streptococcica lenta (Siegmund). Ricor- 
diamo ancora l’osservazione recente di Lisi nel nostro laboratorio di aneu- 
risma metastatico settico dell’arteria epatica, e il caso più recente di Costa. 

Volgendo più da vicino la nostra attenzione ad un altro meccanismo 
patogenetico di emorragie surrenaliche ricordiamo che variamente inter- 
pretati sono stati i processi di trombosi ed emorragia, in quanto, secondo 
alcuni (Frankel) l’emorragia rappresenta un processo primitivo, per altri 
Invece, esso sarebbe consecutivo alla trombosi. Simmonds, in sette casi 
di emorragie delle surrenali (in due casi unilaterali, in cinque bilaterali) 
osservate in individui affetti da malattie eroniche (tubercolosi, vizii car- 
diaci, mieliti, canero) e morti nel corso di una complicazione acuta (pol- 
monite, flemmoni, pericarditi, embolia dell’arteria mesenterica superiore 
osservò come il processo di trombosi delle vene soprarenali rappresentasse 
il fattore prinitivo. A conferma di queste vedute Lissauer riporta il caso 
di un individuo di 34 anni, che presentava accanto a un reperto di cronica 
nefrite, un vizio aortico; le surrenali non risultarono maceroscopicamente 
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ingrossate, nè dimostrarono alterazioni degne di rilievo, solo la midollare 
appariva punteggiata da piccole emorragie; istologicamente la vena cen- 
trale e le sue diramazioni si presentarono occluse da trombi di aspetto 
latino; nel paraganglio si dimostrarono piccole emorragie recenti, ed at- 
torno ad esse focolai di necrobiosi cellulare, integra apparve la corticale 
se si accentuano piccole rare emorragie e qualche zolla necrotica in cor- 
rispondenza della reticolare. 

La trombosi delle vene soprarenali, consecutiva ed embolia retrograda 
non appare sicuramente descritta; i casi, riportati da Hanau, potrebbero 
dar luogo a una tale ipotesi, in quanto esistevano processi trombotici nel 
seno trasversale del cuore destro, ma secondo Schònig manca per affer- 
marlo un reperto decisivo. Ad una tale interpretazione sì potrebbe meglio 
prestare un caso riportate da Karakascheff: il reperto riguardava una don- 
na di 30 anni con sepsi puerperale e trombofiebite; alla sezione le surrenali 
dimostrarono la rispettiva vena centrale occlusa da una massa trombotica, 
non aderente alla parete e che sporgeva nella vena renale sinistra, ancora 
ad un millimetro di distanza seguiva nella vena renale una formazione 
simile, dando così l'impressione di materiale embolico, spintosi dentro in 
ripetute poussèe, Questi reperti, una certa identità morfologica con i 
trombi dei territori venosi del bacino, l’assenza, secondo l’autore, di una 
causa adiuvante per l’imporsi di una trombosi autoctona, indurrebbero 
ad ammettere un’embolia retrograda. La constatazione, però, che i trombi 
del bacino avevano subito un rammollimento settico, mentre quelli delle 
vene surrenali risultano privi di germi, depone secondo Schònig, contro 
l’asserzione dell’autore. Del resto non sono rari i casi di presunta embolia 
retrograda, che, ritenuti tali macropicante, non lo sono all’esame istolo- 
gico; dimostrative, a tal riguardo, sono due casi, riportati da SchOnig. 

Più spesso la trombosi delle vene surrenali è consecutiva ad uno stato 
marantico (Simmonds). In questi casi l’assenza di alterazioni delle vene e 
dei territori circostanti, il reperto batteriologico negativo nell’ambito del 
materiale trombizzato inducono ad accettare tali vedute. I casì di Sim- 
monds riguardano infatti individui affetti da lunghe malattie croniche 
durante le quali si produce certamente una diminuzione dell’attività car- 
diaca, un abbassamento della pressione sanguigna, una eventuale modifi- 
cazione della costituzione fisico chimica del sangue, condizioni tutte che, 
allo stato attuale delle nostre conoscenze, favoriscono il processo di trom- 
bosi. Probabilmente devono interpretarsi con criteri affini tutti quei casi 
di trombosi delle vene surrenali, che insorgono dopo lunghi periodi di 
riposo forzato (cosidette trombosi post-operatorie o da immobilizzazione). 
Non sì può precisare quale importanza competi ai batteri nella patogenesi 
della trombosi surrenalica. Simmonds ha descritto quattro casi di emorra- 
gie multiple capillari da embolie batteriche (2 volte da streptococco, 2 
da coli bacillo) senza reperto di trombosi venosa. La presenza di batteri 
nell’ambito di una surrenale trombizzata non deve però senza altro indurre 
a riunire patogeneticamente i due reperti; sotto un punto di vista generale, 
si deve ritenere che la presenza di germi nel trombo ha valore patogenetico, 
solo quando i germi si rinvengono o nelle sezioni o nelle prove culturali 
del nucleo del trombo (Vanzetti). 

In alcuni casi la trombosi della surrenale non è riferibile ad alcuna 
causa apprezzabile; tale appare un caso descritto da Lissauer: si trattava 
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di una donna di 25 anni; il cui quadro clinico metteva in evidenza un 
senso di stanchezza generale, cefalea, tosse con espettorato, dolori puntori 
all’emitorace destro; all'osservazione clinica nulla fu rilevato nell’ambito 
polmonare, l’addome risultava invece particolarmente sensibile alla palpa- 
zione nella sua metà destra, e specialmente in corrispondenza della re- 
gione renale dello stesso lato; il polso appariva lievemente aumentato nella 
frequenza. la temperatura era appena elevata. 

Una diagnosi precisa non fu posta e sì suppose una miliare, Alla se- 
zione si osservò oltre ad una pleurite cronica adesiva bilaterale ed alla 
trombosi delle piccole diramazioni delle arterie polmonari, la trombosi delle 
vene soprarenali con emorragie, le quali, oltre a distruggere del tutto il 
parenchima, ingrossavano spiccatamente tutto l’organo. Esclusa dall’au- 
tore la possibilità di un’embolia retrograda, in quanto i tormbi delle 
arterie polmonari risultavano più antichi di fronte a quelli delle vene 
soprarenali; la patogenesi del processo rimase oscura. 

L’Autore paragona il suo reperto ad un altro osservato da Schoat- 
miiller, il quale, alla sezione di un individuo morto per causa ignota, 
trovò emorragie bilaterali nei surreni. 

In un caso descritto da Pepere, si trattava di un individuo di 62 
anni, che già due anni prima, aveva improvvisamente dimostrato una 
sindrome addominale, accompagnata poi per un mese da ematuria inter- 
mittente e ritenuta nel complesso come colica nefritica. Il decesso avvenne 
per causa violenta e alla autopsia giudiziaria si rinvenne la surrenale destra 
interamente distrutta da un grosso ematoma che si era poi aperto nel rene. 

Di fronte ai ben noti aspetti, che assume la trombosi venosa nelle 
ghiandole soprarenali, e per la costatazione che sono quanto mai rare 
le necrosi di una certa entità delle surrenali non accompagnate da emor- 
ragie, ritengo degni di rilievo due casi; uno di Lunghetti e uno di Reitano, 
Il primo riguarda una donna di 48 anni, marantica e portatrice di una 
frenosi epilettica; la paziente morta per l’aggravarsi dello stato marantico 
e di un processo enterocolitico, di cui soffriva da tempo, dimostrò alla se- 
zione una alterazione interessante della surrenale sinistra (la destra appa- 
riva integra), che risultava avvolta da un tessuto adiposo sclerotico, ade- 
rente alla capsula fibrosa dell’organo, che, al taglio, dimostrò un perver- 
timento della sua struttura per la presenza di chiazze sparse di aspetto 
caseoso, e di una zona della grandezza di una nocciola, caratterizzata da 
un colorito giallastro alla periferia e variegata al centro. L’esame istolo- 
gico, esclusa la possibilità di un processo specifico, dimostrò una necero- 
biosi recente di quasi tutto il parenchima, senza reperti di emorragie. 

Il secondo riguarda una donna di 70 anni, che aveva sofferto, varie 
volte di pleurite secca; ricoverata di nuovo, dopo pochi giorni di degenza, 
durante i quali, oltre alla tosse, dominava il quadro clinico un senso di 
malessere generale e di adinamia profonda, venne a morte. Fn posta dal 
clinico diagnosi di insufficienza surrenalica acuta. All’autopsia, le sezioni 
delle ghiandole surrenali, non ridotte di volume e di peso, a varie altezze, 
mostrarono un grave pervertimento del normale disegno della ghiandola, 
e non spiccava la sezione della vena centrale. L'esame istologico dimostrò 
trattarsi di un processo di necrosi bilaterale. interessante circa i 7/8 del 
parenchima, e mise in evidenza il lume della vena centrale e dei suoi prin- 
cipali rami, colmo di materiale trombotico, L’autore esclude trattarsi 
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di una necrosi ischemica da occlusione di tutto il sistema arterioso delle 
ghiandole. Conclude invece, che, stabilendosi lentamente la trombosi 
venosa marantica, e, dato il notevole rallentamento del circolo, e l’abbas- 
samento della pressione sanguigna, si sia stabilito uno squilibrio nelle resi- 
stenze offerte dal circolo locale, per cui il sangue nella sua massima parte 
ha trovato più agevole retluire dai distretti arteriosi soprarenali, e attra- 
verso l’ampio reticolo anastomotico, nei territori delle freniche e delle 
renali; impostandosi così per il mancato sutticiente attiusso di sangue una 
necrosi ischemica di quasi tutto il parenchima bilateralmente. 

Emerge da quanto sopra è detto, e prescindendo dai casi testè citati 
di Lunghetti e di Reitano che rappresentano osservazioni del tutto singo- 
lari, che la trombosi va giustamente valutata tra le cause di emorragie 
delle surrenali; anzi da qualche autore (Simmonds) è stata valorizzata per 
lo stabilirsi di una trombosi surrenalica, la particolare disposizione vasale 
di quest’organo. Infatti è noto che dalla diffusa rete capillare del paren- 
chima sorgono nella midollare larghe vene, che, rapidamente, confiniscono 
nella vena centrale: questa sbocca, a sinistra, nella vena renale, e a destra, 
dopo breve decorso nella cava inferiore disposizione questa, che favori- 
rebbe cospicue variazioni di corrente, gorghi, vortici, e, in determinate 
condizioni, formazione di trombi. 

Comunque non si può ammettere, però, una particolare tendenza delle 
surrenali alla trombosi perchè di fronte a un disturbo di circolo generale e 
a stati tossi infettive concomitanti, questo reperto è relativamente molto 
raro. 

Secondo questo indirizzo — meccanismo patogenetico il disturbo 
circolatorio e la trombosi — possono essere valutati i seguenti due casi 
che sono occorsi alla nostra osservazione, in sede di autopsia in questo 
Istituto, 


Caso 5° — M. C. di anni 79 proveniente dalla sala S. Fedele con diagnosi 
di arterosclerosi diffusa. Vari anni prima soffrì di diabete e successivamente di 
empiema; attualmente presentava note di senilità, cute e mucose pallide, ipo- 
tonia, panzicolo adiposo ben sviluppato, scheletro regolare; ai polmoni respiro 
aspro diffuso e qualche rantolo; al cuore ingrandimento dell’aia, toni poco ap- 
prezzabili, nulla nei restanti organi. Cinque giorni dopo il suo ingresso in Ospe- 
dale, presentò addome teso e dolente in toto; exitus. 


AuToPsIa n. 4613. — Diagnosi anatomica: Focolai sclerocaseosi agli apici 
e alle regioni parapicali, sinfisi pleurica bilaterale con ossificazione della pleura del 
lobo inferiore destro, polipo adenomatoso del retto, probabile iniziale neoplasia in 
corrispondenza del cardias, ateroscelerosi diffusa, sclerosi del miocardio, bronchite 
cronica, trombosi autoctona della vena surrenalica sinistra ed infarto emorragico 
della ghiandola stessa, focolai broncopneumonici ai lobi inferiori. 

Il surrene di sinistra presenta un infarto emorragico, con distruzione di quasi 
tutta la ghiandola, di cui non rimane conservata che un ottavo di corticale; la 
ghiandola appare ingrossata, ma non molto, il tessuto adiposo pericapsulare era, 
in qualche punto infiltrato di sangue. Nulla di notevole al surrene di destra. 


Esa:ne istologico: I dati fondamentali istologici che appaiono all’esame rapido 
delle sezioni allestite secondo i metodi vari della tecnica sono: la necrobiosi delle 
zone centrali dell'organo, la congestione intensa di tutti i vasi parenchimali, che 
in linea di massima degrada dal centro alla periferia della ghiandola stessa, la pre- 
senza nell’ambito dei grossi rami della vena centrale di un contenuto ematico, i cui 
elementi si dispongono secondo quest’ordine: globuli bianchi alla periferia del lume 
vasale, e aderenti alla parete stessa del vaso, i globuli rossi lungo l’asse centrale 
e precisamente, valutando l'ampiezza massima del vaso a dieci micromillimetri, 
i due territori occupati dai globuli bianchi e rossi si equivalgono in estensione, una 
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modica congestione del circolo pericapsulare. Detti reperti restano sostanzilamente 
uguali esarninandoli con i più forti obbiettivi, vano sembra, agli effetti della docu- 
mentazione del caso, la numerazione di particolari generici della normale miero- 
scopia. Pare solo degno di nota rilevare come per la replezione vasale intensissima 
nei territori della surrenale, ancora come tale riconoscibile, si stabilisca una 
atrofia da compressione delle cellule surrenaliche stesse, I fatti sinteticamente de- 
scritti ci inducono a porre in evidenza tre ordini di fatti nel tempo, e che mi riservo 
di discutere ben presto: l'uno un certo grado di stasi dell'organo di data non recen- 
tissima, l’altro lo spandimento emorragico di vasti territori della ghiandola, parti- 
colarmente nella zona centrale, il terzo i disturbì di circolo, che, sicuramente de- 
vono essersi istituiti nei grossi rami della vena surrenalica, e che ha permesso alla 
corrente sanguigna di scorrere con una disposizione dei suoi elementi corpusco- 
lati, che è proprio degli stati pretrombotiei, o senz'altro di un trombo iniziale 
L’intimo meccanismo, secondo cui questi fenomeni interferiscono non risultano 
da una documentazione istologica rigorosa, e mi sembra che solo una critica 
minuta sulla patogenesi del fenomeno complessivo, potrà fornire l'indirizzo d’in- 
terpretazione più verosimile, 


Infatti dalla storia clinica e dal reperto anatomo-patologico si rileva 
nettamente come si sia in presenza di un caso, che riguarda un individuo 
vecchio e marantico; l’esame istologico, d’altra parte, mette in evidenza: 
la stasi dell’organo di data non recentissima, il vasto spandimento emorra- 
gico, specialmente nella zona centrale, i disturbi di circolo; si sa che le 
cause dell’iperemia da stasi sono: la presenza di resistenze abnormi, la 
diminuzione dell’aspirazione toracica e della forza motrice del cuore (que- 
ste condizioni, e specialmente le due ultime erano presenti spiccatamente 
nel caso in esame). Le conseguenze di essa, oltre all’influenza nociva, che 
ne risentono i processi del ricambio e la produzione di atrofia nelle cellule 
specifiche dei tessuti (già rilevata all'esame istologico) sono rappresentate 
anche da alterazioni delle pareti vascolari consistenti in una maggiore 
permeabilità, che si ritiene essenzialmente determinata dalla distenzione 
eccessiva delle cellule delle pareti, che rendono meno resistente la sostanza 
cementante intracellulare. Attraverso questa sostanza cementante, pos- 
sono passare i corpuscoli rossi assoggettati a forte pressione, o lentamente, 
o producendo un rapido stravaso per lacerazione delle pareti dei vasi, 
quando la stasi dura a lungo. ì 

Molto probabilmente, un processo simile sarà avvenuto nella pro- 
duzione dell’emorragia surrenalica del caso in esame; e a così pensare 
conforta il reperto istologico, che, pur non mostrando nè rotture vasali 
nè formazioni di trombi, veri e propri, non è escluso che questi si sarebbero 
potuti costituire se il paziente fosse vissuto, col meccanismo di formazione 
delle trombosi marantiche. 

Valuteremo più avanti gli elementi che possono trarsi sotto un punto 
di vista generale da questo caso. 

La trombosi venosa come meccanismo patogenetico primo, risulta 
invece nel caso segnente. 


Caso 6°. — P. A. di anni 60, ebanista proveniente dalla sala S. Stefano con 
rg cn di broncopolmonite sinistra. In passato soffrì di scarlatina, di bronchite, 
di diverse polmoniti, di blenorragia, fu masticatore di tabacco . Da 8 giorni aveva 
cane febbre alta, fatti fpolmonari, tosse successivamente delirio e presto seguì 
a morte. 


AuToPSsIA 5850. — Diagnosi anatomica: Esiti di pleuro-corticalite biapi- 
cale ed esiti di pregressa pleurite bilaterale, modica ateromasia generalizzata, pol- 
monite fibrinosa in risoluzione al lobo inferiore sinistro, broncopolmonite al lobo 
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superiore sinistro e al polmone destro, modico tumore spodogeno di milza, degene- 
razione torbida dei parenchimi, emorragia delle surrenali. Il surrene di sinistra, 
alquanto aumentato di volume, presenta al taglio, diversi focolai emorragici, il 
surrene destro presenta estesi focolai emorragici e infiltrazione del tessuto superstite. 
Esame Istologico. I preparati, allestiti con i metodi di colorazione comuni e 

iali (elastina, fibrina, Mallory) dimostrano quanto segue: ad una prima visione 

ei tessuti i quali macroscopicamente si mostravano in necrobiosi emorragica, la 
conferma stalogion del dato macroscopico, in quanto risulta che i cordoni, la zona 
reticolare, la zona glomerulare hanno perduto ogni caratteristica morfologica, e 
le cellule che le compongono, risultano con un protoplasma amorfo, mentre i nu- 
clei hanno perduto quasi ovunque, ogni affinità cromatica e là, dove sono ancora 
visibili, appaiono in picnosi. In mezzo a questo tessuto di necrobiosi, appare evi- 
dentissimo un vasto stravaso emorragico, formato di globuli rossi ben conservati, 
Il comune contenuto lipoideo colesterinico della cortico surrenale non è dimostra- 
bile, per quanto ci risulta dai preparati allestiti con Sudan III ed ematossilina, e 
solo qua e là appare qualche goccia sudanofila. In altre zone invece (zone meno peri. 
feriche) della ghiandola, lo spandimento emorragico manca, e si assiste solo ai 
fenomeni semplici necrobiotici; se poi da questi territori si procede verso la perife- 
ria della ghiandola stessa, si rileva che tutti i capillari intercordonali sono intensa- 
mente dilatati e colmi di corpuscoli rossi, e qua e là rimane qualche spandimento 
emorragico. Questo reperto, del resto facilmente comprensibile, in rapporto alla 
vascolarizzazione della ghiandola stessa, non manca mai nella zona periferica della 
iandola in esame. Conferisce però impronta al reperto e ci dà facile spiegazione 

el complesso patogenetico, il reperto dei vasi venosi, i quali, quasi tutti, grandi 
medi, e piccoli, appaiono distesi da una massa amorfa, e finemente granulosa, quando 
sì osserva con i più forti obbiettivi, qualche volta intercalata da un esile ciuffo 
di fibrina, (Fig. 3), ovvero interrotta da colonne di globuli rossi ben conservati, 
indice sicuro della matenuta canalizzazione del vaso. In qualche punto, è possibile 
rilevare la continuità del trombo del vaso principale nel ramo di biforcazione. 
Il tessuto perisurrenalico ci appare ben conservato, i vasi sono congesti ma 
non trombosati, e non si osservano fenomeni di necrobiosi nel tessuto adiposo 


pericapsulare. 


Nell’esatta interpretazione di questo caso, va tenuta in considerazione 
che tra i fattori della trombosi, spetta grande importanza alle influenze 
infettive, che, per molto tempo non furono tenuti nella giusta conside- 
razione. I trombi possono essere dovuti all’azione dei batteri senza che i 
germi si trovino e si moltiplichino nel trombosi ed anche senza che si 
presentino alterazioni flogistiche della parete; la trombosi tossi-infettiva 
non si identifica con la trombosi settica (Dietrich). L'esperienza delle fe- 
rite di guerra e di altre malattie dimostra che i trombi più evidenti si 
sviluppano prevalentemente in conseguenza di processi infettivi, che si 
trovano nel territoritorio vascolare del vaso colpito, oppure nelle alte- 
razioni tossi-infettive generali del sangue (Dietrich). Lubarsch potè eselu- 
dere la presenza di processi infettivi nell’organismo soltanto nel 13 % 
delle trombosi, mentre le riscontrò nel territorio vascolare corrispon- 
dente nel 55 % dei casi; e più spesso nei trombi venosi che in quelli 
arteriosi. 

Da tenere inoltre in considerazione e il fatto che nelle malattie 
infettive oltre alle lesioni parietali e all’alterazione delle proprietà del 
sangue, subentrano per azione di fattori tossi-infettivi fenomeni di para- 
lisi dei nervi vasomotori e di depressione cardiaca, e che alle altre cause 
predisponenti può aggiungersi anche un rallentamento circolatorio. 

Da quanto fu sopra detto, appare chiaro, che, nel nostro caso la 
trombosi dei vasi surrenalici di cui l'emorragia è il fenomeno consecutivo 
riconosce la sua origine nel doppio fattore tossi-infettivo e meccanico. 
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Se le considerazioni, che si possono svolgere sui casi sopra descritti 
sono essenzialmente di ordine patogenetico, pure ci sembra di una qual- 
che utilità intrattenerci prima sui rilievi statistici che essi consentono. I 
casi sono riferiti alle autopsie, occorse nel nostro settorato in circa due 
anni, in cui raggiunsero il numero di 2620. 


Fig. 3. — Un vaso con materiale trombotico. 


I valori statistici che ne ricaviamo sono i seguenti: neonati n. 2 
casi; bambini n. 1 caso; adulti n. 3 casi. 

In complesso dunque l’emorragie surrenaliche degli adulti equival- 
gono quelle dei neonati, e dei primi mesi di vita. Resta dunque docu- 
mentato dalle nostre osservazioni come proporzionatamente il reperto 
è più frequente nei neonati che negli adulti, in quanto evidentemente 
nel primo caso noi prendiamo in considerazione un breve periodo della 
vita e riferiamo invece i dati degli altri casi a tutto il restante corso di 
essa. Un altro dato che ancora ci ha colpito, sempre restando nell’am- 
bito dei rilievi statistici, è la discordanza che c’è tra i nostri valori e 
quelli della letteratura, giacchè come ho sopra citato, di fronte ai va- 
lori dati da Mattei (nei neonati il 10 %; negli adulti il 0,54 %) da Le- 
conte (il 30 %) da Magnus (6.1 %) da Dorner, che in dieci anni ne riscon- 
trò 8 casi, e arrivando al Pende che, basandosi su queste e altre stati- 
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Stiche, avrebbe stabilito il 6 % di casi in individui di qualsiasi età, stan- 
no i nostri che dànno all’incirea il 0.08 — 0.09 %,. Il fenomeno è di dif- 
ficile spiegazione, in quanto qui non sembra che debbano valutarsi fe- 
nomeni ambientali, se pure non si può prescindere dal fattore costitu- 
zionale, su cui l’ambiente ha certo una qualche influenza. A noi sem- 
bra più che altro molto teoretica una simile discussione; forse altri autori 
valutano nelle statistiche moltissime emorragie riconoscibili solo istolo- 
gicamuente, il che non può risultare che da una ricerca sistematica. Ci- 
limitiamo ad esporre i dati di fatto, tenendo presente che discrepanze 
statistiche sono frequenti nella letteratura medica, e passiamo piuttosto 
alle discussioni patogeniche. 
Ci sembra che esse debbano condurre alla seguente classificazione del 

l’ermorragie surrenali, che tosto illustrerenuo: 

1° emorragie dei neonati; 

2° emorragie da meiopragia vasa'e; 

3° emorragie da arterite settica; 

4° emorragie da trombosi. 


Evidentemente gli schemi descritti risentono della in:precisione di 
tutti gli schemi nel senso che, molto spesso, i fattori patogenetici inter- 
feriscono, dando luogo a delle sottoforme che è facile intuire, e su eni noi 
non ci sof'ermiamo, intendendo pinttosto. portare una nota chiaritica- 
trice. La prima forma da noi considerata (emerragie neonatorum) ri- 
sente di un complesso di fattori costituzionali e traumatici che è diffi- 
cile scindere; avremo il caso in cui il trauma del parto veramente tra- 
vagliato rappresenta la causa unica e sufliciente dell'emorragia, avremo i 
casi invece in cui il trawna lieve non sarebbe stato capace di per sè a 
determinare l’emorragie se una particolare labilità vasale dipendente da 
fattori vari non gli avesse permesso di istituirsi, e però queste forme, 
in quanto sona peculiari dei neonati, perchè qui si manifestano con una 
certa frequenza, meritano una classificazione a sé. Fermo restando il 
fatto che l'emorragia è im dipendenza di due fatti, al fattore traumatico 
e la labilità vasale, 11 fenomeno può esplicarsi in conclusione o da uno 
dei due fattori, o dal fattore meccanico esclusivamente, o dai due fat- 
tori insieme coordmati. Trattandosi di emorragia dei neonati il fattore 
meccanico è sicuramente il fattore determinante. Ci sembra quindi suf- 
ficientemente documentato il perchè noi abbiamo stabilito un primo 
tipo di emorragie imtrapartum o dei neonati. 


Abbiamo cousiderato, nella prima parte la labilità vasale come ele- 
mento importante nella patogenesi, ma non come elemento primo: esi- 
stono indubbiamente delle forine di diatesi emorragiche generalizzate, le 
quali come si ripercuotono negli altri distretti vascolari, si ripercuotono 
nelle surrenali. Queste forme sono abbastanza chiare: si potrà trattare 
delle cosidette forme di diatesi emorragiche essenziali, come delle diatesi 
emorragiche secondarie a stati infettivi; invece noi vogliamo qui richia- 
mare l’attenzione, su quelle forme, in cui la meiopragia vasale appare 
con predilezione nel distretto surrenalico, e nell'ammettere ciò ci sem- 
bra che nulla di teorico ostacoli la nostra concessione. 

Accade sovente al tavolo anatomico di vedere fenomeni emorra- 
gici prediligere ora questo ora quel territorio senza che una particolare 
evidente ragione appaia. Non è molto che, nel nostro laboratorio, Rei- 
tano pose in rilievo la tendenza alla formazione di emorragie cerebrali 
nel corso di stati leucemici, senza per altro poterne dare una ragione- 
vole spiegazione. Or bene lo stesso può avvenire per le surrenali; certa- 
mente, e qui torna in campo la necessità di non irrigidirsi negli schemi, 


CONTRIBUTO ALLO STUDIO DELLE APOPLESSIE ECC, 31 


se una meiopragia vasale s1 istituisce in soggetti in cui per altre svariate 
ragioni, ha luogo una stasi nel circolo surrenalico stesso, evidenemente 
aumentano il numero e l’intensità di queste emorragie. D'altra parte 
non si può prescindere da] considerare, a proposito dell’azione che i tos- 
sici — in senso lato — esercitano sui vasi surrenalici, l’azione svelenante 
che i lipoidi della corticosurrenale (Rondoni) esercitano. 

ossibile che questa azione svelenante, che si ammette per l’orga- 
nismo in genere, si pussa svolgere in speciali condizioni con particolare 
intensità nel territorio surrenalico. Trattasi semplicemente di una ipo- 
tesi che noi ci limitiamo ad enunciare. 

Un terzo gruppo di emorragie surrenaliche trova la sua ragione di 
essere in emobolie settiche, le quali non agiscono in sè e per sè come 
fatto embolico quando esse giungono per via arteriosa: in quanto è 
noto che le ghiandole surrenali hanno un circolo arterioso essenzial- 
mente pericapsulare, da cui poi si diramano numerosi rami che si adden- 
trano nel parenchima surrenalico. 

Il circolo arterioso perisurrenalico, formato da tre arterie che si ana- 
stomizzano largamente, non permette il forniarsi di un infarto emor- 
ragico come invece può verificarsi in altri parenchimi; per verificarsi 
l’infarto emorragico da occlusione arteriosa, e ciò indipendentemente che 
si tratti di emboli settici o asettici, di processi arteritici o di trombosi, 
dovrebbe avvenire quel che la letteratura non ci pare finora abbia mai 
denunciato, cioè a dire l’occlusione di tutti i rami arteriosi del circolo 
perisurrenalico. 

L’embolo settico agirà determinando un processo di arterite, una 
rexi della parete vasale; la rottura anche di un piccolo vasellino, nell’am- 
biente di un tessuto a struttura delicata come la ghiandola surrenale; è 
capace di determinare emorragie anche cospicue dell'organo. 

In tale senso noi valutiamo l’importanza dell’embolie settiche nella 
patogenesi dell’emorragie surrenaliche. Indubbiamente oltre al processo 
settico o arteritico, il fenomeno tossico ha la sua importanza, determi- 
nando una labilità vasale, ma di ciò non discutiamo più avendone ac- 
cennato al secondo capitolo. 

Gli emboli settici possonu però giungere alla surrenale per via ve- 
nosa, embolia retrograda, come già nella letteratura più volte è stata 
denunziato, specialmente nel corso di processi settici della sfera genitale 
femminile; in tali casi però il processo si accompagna facilmente a 
fenomeni conseguenti di trombosi, che aggravano quelli, che già l’embolo, 
di per sé settico o asettico, è capace di determinare, cioè l’infarto emor- 
ragico dell’organo. 

Considerate le forme descritte, le altre emorragie surrenaliche non 
possono rientrare che nell’ambito delle trombosi venuse. Abbiamo già 
accennato alle trombosi consecutive ad embolie; non resta dunque altro 
a considerare che i processi trombotici primitivi, e allora si entra nel dot- 
trinario della genesi dei trombi. Abbiamo presente nella valutazione della 
patogenesi: l’eventuale esistenza di alterazioni della parete venosa; l’im- 
portanza della crasi sanguigna nella genesi della trombosi, l’influenza 
che esercitano le turbe, i vortici e i gorghi della corrente sanguigna nella 
genesi del trombo da precipitazione, e ricordiamo le belle ricerche di 
Aschoff, che, sperimentalmente costruendo dei piccoli flumiciattoli & 
decorso tortuoso potè notare come delle sabbie colorate che vi si face- 
vano scorrere andavano proprio a depositarsi dove la corrente presentava 
deviazioni, ingorghi, riflussi. 

Così valutati tutti i meccanismi patogeneteci dell’emorragie surre- 
naliche, noi comprendiamo il primo e secondo nustro caso nell’ambito 
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dell’emorragie surrenaliche dei neonati, in cni al fattore meccanico si 
aggiunge la labilità vasale, il terzo caso nell’ambito dell'emorragie da 
meiopragia vasale, il quarto caso in rapporto all'embolie settiche, il 
quinto in rapporto sia a fenomeni dilabilità vasale, che diedero luogo facil- 
mente a fenomeni emorragici tosto che si determinò una trombosi ini- 
ziale della vena surrenalica, mentre il sesto caso è del tutto in dipen- 
denza della trombosi venosa, sulla cui genesi abbiamo già ampianiente 
discusso nella trattazione del caso. 

Dalla sintesi delle nostre osservazioni, ci sembra in ultimo possa 
derivarsene che, se è utile un certo schematismo per orientarsi nelle inter- 
pretazioni del fenomeno, bisozna sempre valutare tutte le altre varie 
cause concomitanti, che, interferendo in vario senso, conferiscono ad 
ogni caso una imprunta singolare. 


Riassunto. — L'Autore descrive sei casì di emorragie surrenaliche, osservati 
in sede di autopsia; due in neonati, uno in bambino di tre mesi, e tre in adulti, 
Valuta tutti i meccanismi patogenetici dell'emorragie surrenali e accenna ai dati 
statistici, espone una classificazione dell’emorragie stesse, quale schema per orien- 
tarsi nell’interpretazione del fenomeno emorragico. 
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SU UN RARO CASO DI PARAPLEGIA TRAUMATICA TARDIVA 
AD INSORGENZA APOPLETTIFORME 


Dott. Nicolò Musumarra, capitano medico, assistente militare 


Gli esiti spinali tardivi nei traumatizzati della colonna vertebrale 
sono tutt’altro che rari e molti autori hanno segnalato e segnalano, ancora 
oggi, la comparsa a distanza di sindromi spinali traumatiche le quali 
sono insorte ora repentinamente, ora con aggravamenti lenti e progressivi. 

Queste sindromi possono rivestire forme cliniche assai differenti. 
Quali esiti tardivi di traumatismi della colonna vertebrale sono stati de- 
scritti forme di siringomielia (Achuarro, Astwazaturow, Ballotta, Ver- 
celli, ece.) e casi ancora più numerosi di ematomielia (Bernhardt, Hanns, 
Spiller, Vercelli, ecc.). Data la grande varietà di disturbi, che un tal genere 
di feriti presenta, una loro precisa classificazione è pressochè impossibile. 
Tuttavia in questa molteplicità e diversità di sintomi clinici, spesso, ci è 
possibile di trarre delle sindromi cliniche che riproducono assai da vicino 
quadri morbosi spinali già noti. 

Il caso clinico, che la cortesia del prof. C. Besta, direttore dell’Isti- 
tuto Nevrologico Vittorio Emanuele III, mi consente di pubblicare, è rap- 
presentato da un militare che durante il conflitto mondiale riportò una fe- 
rita d’arma da fuoco alla colonna vertebrale ed in cui, soltanto a distanza 
di molti anni dal trauma di guerra, comparvero bruscamente gravi disturbi 
spinali. Come si avrà modo di rilevare, nel caso da me studiato la presenza 
del proiettile o di scheggie ossee nel canale rachidiano non produce sempre 
gli stessi processi anatomo-patologici, anzi questi variano con molta fre- 
quenza nei singoli casi. Per un’esatta valutazione clinico-patogenetica del 
complesso dei disturbi, che questi feriti presentano, non sempre è suf- 
ficiente lo studio dei segni clinici, ma questo spesso deve essere completato 
e controllato da tutti quei mezzi diagnostici sussidiarii, che il laboratorio 
mette a nostra disposizione. L’etiologia, la patogenesi, elementi di ordine 
clinico e terapeutico, nonchè considerazioni medico-legali pensionistiche co- 
stituiscono i principali aspetti del complesso ed importante problema di 
questi lesionati di guerra. Uno studio completo di essi quindi non ha 
soltanto finalità dottrinarie e statistiche, ma sopratutto finalità pratiche. 

OssERVAZIONE CLINICA. — Ex militare Gibellini Angelo, classe 1892, di pro- 
fessione muratore. 


Dati anamnestici. — Nell’anamnesi eredo-famigliare del paziente non vi 
sono fatti morbosi degni di rilievo, nè tare neuro-psicopatiche. Anamnesi perso- 
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nale remota negativa. L'ammalato nega la lue e le altre malattie veneree. È stato 
sempre modico bevitore e fumatore. Nel maggio del 1916 fu ferito da pallottola 
di granata alla colonna vertebrale, porzione dorsale. Il ferito cadde bruscamente 
a terra colpito da fulminea paraplegia totale, con perdita di urine e di feci. Nei 
iorni successivi ebbe invece ritenzione di urine e di feci e disturbi dell'erezione. 
funzioni vescicali, rettali e sessuali ritornarono normali dopo una settimana. 
I fatti paraplegici, dopo circa tre mesi, guarirono. Anche la sensibilità ritornò nor- 
male, ad eccezione d’un senso lieve di costrizione a fascia alla regione addominale, 
che negli anni successivi si mantenne sempre, benchè solo ad intervalli. 

Fino al 1927 il paziente stette sempre bene e potè fare il suo gravoso mestiere 
di muratore. Non ebbe mai dolori agli arti, nè disturbi degli sfinteri e dell'erezione. 

Nel giugno del 1927, a più di dieci anni dalla ferita di guerra, fu colpito improv- 
visamente da lieve paraparesi degli arti inferiori, particolarmente di quello destro, 
da ritenzione di feci e da dolori a fascia addominale. Si rimise completamente in 
una diecina di giorni. 

Nel maggio del 1929, in seguito ad uno sforzo muscolare, ammalato accusò 
dolore diffuso alla regione dorsale e sensazione di forte costrizione a fascia alla 
regione addominale. Nei giorni successivi questi disturbi aumentarono e tre giorni 
dopo il paziente improvvisamente ebbe paraplegia completa degli arti inferiori e 
disturbi di ritenzione di feci e di urine. Dopo dieci giorni la paraplegia andò len- 
tamente migliorando, trasformandosi in una paraparesi spastica grave, tanto che 
all’infermo non era possibile la marcia, mentre tutti gli altri disturbi rimasero 
pressochè invariati. In tali condizioni, l'11 maggio 1929, egli venne ricoverato in 
questo Istituto. 

Dati clinici. — Esame clinico generale negativo. 

All’esame del sistema nervoso si mette in evidenza la seguente sintomatologia: 

Motilità. — Motilità intrinseca ed estrinseca dei globi oculari integra. Nessun 
disturbo della motilità al capo, al collo, ed agli arti superiori. Grave paraparesi 
spastica in estensione degli arti inferiori coi piedi in varo-equinismo ed atteggia- 
mento in estensione dell’alluce di destra. I movimenti passivi di fiessione delle 
gambe sulle coscie sono difticoltati per il forte grado di ipertonia degli arti. La 
motilità attiva delle gambe sulle coscie è possibile ed è diseretamente valida. 
Molto ridotti sono invece i movimenti attivi dei piedi, particolarmente per ciò che 
riguarda il movimento di estensione. Quando l’informo passa dalla posizione 
sdraiata alla seduta si solleva faticosamente, aiutandosi colle braccia, inoltre si 
notano movimenti di sincinesia in estensione degli alluci. Mantiene a stento la 
posizione eretta sulla punta dei piedi. La marcia è assolutamente impossibile. 
Sorretto cammina con la caratteristica andatura paretico-spastica. 


Sensibilità. — A carico della sensibilità soggettiva l'’ammalato accusa lievi 
dolori lungo gli arti inferiori, parestesie (formicolio) in tutta la metà inferiore del 
corpo, grave senso di fascia addominale, dolorabilità alla pressione in corrispon- 
denza delle vertebre IX e X dorsali e nei rispettivi forami di uscita delle radici 
spinali. Il paziente inoltre accusa una particolare sensazione di torpore, di gon- 
fiezza e di peso in corrispondenza delle estremità distali degli arti superiori, che 
dalle dita delle mani si estende alla metà degli avambracci. Particolarmente 
compromessa appare la sensibilità obbiettiva. All'altezza di una linea trasversale, 
che passa all’incirca a metà della distanza che resta fra apofisi ensiforme ed ombe- 
lico s’inizia nella metà destra del corpo una zona di lieve ipoestesia, che appena 

iù in basso si trasforma in ipoestesia grave, la quale si estende all'incirca fino al- 
Palcsa di un’altra linea trasversale che rimane a metà distanza fra pube ed om- 
belico. Nella metà sinistra del corpo l’ipoestesia per lo stesso tratto è notevolmen- 
te meno grave. Il disturbo sensitivo riguarda tutte le forme della sensibilità super- 
ficiale. Al disotto, ossia nella partè bassa dell'addome ed agli arti inferiori, il distur- 
bo sensitivo, ora descritto, è più lieve, pur rimanendo più marcato nella metà sini- 
stra del corpo. (Vedi figura 1). Gravemente compromessa è ancora la sensibilità 
profonda agli arti inferiori, particolarmente alle dita dei piedi. 

Riflessi. — Assenti i riflessi addominali superiori e medii. Debolissimi i riflessi 
addominali inferiori. Vivacissimi i riflessi rotulei con clono del piede bilateral- 
mente. Ostacolati i riflessi achillei dall’iperestensione dei piedi che entrano in 
clono colla massima facilità. In estensione i riflessi plantari da ambo i lati e più 
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spiccatamente a destra. Movimenti di triplice retrazione, stimolando gli arti in» 
feriori. Il tempo di latenza aumenta man mano che lo stimolo si porta più in alto. 
L'’estremo limite verso l'alto coincide all'incirca con il limite inferiore della fascia 
di ipoestesia. 
Trofismo. — Rilasciamento della muscolatura addominale. Ipotrofia lieve 
delle masse muscolari della coscia e della gamba destra: 
Perimetro coscia destra em. 48, gamba destra cem. 35; 
Perimetro coscia sinistra cm. 51, gamba sini- 
stra ecm. 36. 
Sensi specifici : 
Visus. — 10-10 in ambedue gli occhi. Campo 
visivo, Fondo oculare, Udito, Gusto, Olfatto, normali. 


Esame del liquido cefalo-rachidiano. — Nella 
posizione seduta: pressione iniziale: 38; termi- 
nale 22 (Braun) dopo l'estrazione di ce. 20 di li- 
quido limpido ed incoloro; lieve positività delle 
reazioni di Nonne, Pandy; mastice: 011111; ben- 
zoino colloidale: 000003332000000; albumina: 0,12 
(Nissl); citometria: 5,7 linfociti per mmc.; negativa 
la reazione di Wassermann sul liquor e sul siero di 
sangue. 

Il liquido della cisterna, estratto con puntura 
sottoccipitale, è perfettamente incoloro; legger- 
mente positive le reazioni di Nonne e di Pandy; 
citometria 3,6 linfociti per mme. 

Esame radiografico. — L'esame radiografico 
della colonna vertebrale ha messo in evidenza: 
presenza di un proiettile a livello della IX ver- 
tebra dorsale, che dall’intersezione delle proie- 
zioni frontale e laterale sì deve ritenere situato 
all’incirca al livello del foro di coniugazione di 
destra. 


Prova del Lipiodol. — Il lipiodol iniettato con 
puntura occipito-atloidea, discende in massima 
parte fino al sacco durale, mentre in piccola quan- 
tità si arresta un po’ al disotto ed un po’ al disopra 
del proiettile (Vedi figg. 2 e 3). 

Intervento operativo. — Esso è stato eseguito, 
il 31 maggio 1929, dal prof. L. Losio di cui riporto 
la relazione: 

Resecate le lamine dell’VIII, IX e X vertebre dorsali, si amplifica la demo- 
lizione ossea in corrispondenza della IX vertebra verso il processo laterale destro 
e si espone così il corpo estraneo, che è situato contro la parete laterale dello speco 
da una parte e la dura spinale dall'altra; questa si presenta leggermente ispessita 
in questo tratto, ma perfettamete integra nelle restanti parti. Nei tratti sopra e sot- 
tostanti il midollo ed i suoi involucri appaiono assolutamente integri. Si estrae il 
corpo estraneo. Si tolgono i punti in nona giornata. Guarigione chirurgica. 

L’ammalato successivamente fu sottoposto a trattamento roentgenterapico 
sulla regione dorsale. 


Decorso post-operatorio e stato presente. — Dopo l’operazione le condizioni 
dell’ammalato sono migliorate, per l’attenuarsi lento e progressivo dei disturbi 
paretico-spastici. Egli ora può camminare. Lo spasmo in estensione, le contrazioni 
spontanee ed i movimenti di automatismo agli arti inferiori sono molto diminuiti. 

I disturbi della sensibilità soggettiva sono scom i mentre sono rimasti 
pressochè immutati quelli della sensibilità oggettiva ed i disturbi simpatici degli 
arti superiori. 


CommMENTO. — L’insorgenza ed il modo di evolvere del quadro morbo- 
so presentato dall’invaldo Gibellini costituiscono uno di quei rari casi di 
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lesione midollare traumatica, a decorso lento, in cui la malattia, dopo un 
debutto brusco, regredisce rapidamente per dare poi, a distanza di molti 
anni e con episodi intercorrenti, una paraplegia flaccida degli arti infe- 
riori, che dopo pochi giorni si è trasformata in una grave paraparesi 
spastica. 

La malattia del nostro infermo è rappresentata da un insieme di sin- 
tomi assai differenti e condizionati da un meccanismo molteplice; cosicchè 
per la loro esatta inter- 
pretazione clinico-patoge- 
netica è necessario uno stu- 
dio analitico ed accurato 
di essi. 

Occorre pertanto se- 
guire il nostro ferito attra- 
verso le principali tappe 
della sua malattia. 

Nel lontano maggio 
dell’anno 1916 egli, subito 
dopo il trauma, fu colpito 
bruscamente da una para- 
plegia flaccida degli arti 
inferiori a cui si accompa- 
gnarono disturbi degli sfin- 
teri e dell’erezione. Questi 
disturbi, dopo un tempo 
piuttosto breve, cedettero 
per guarire completamente. 
All’infermo rimase soltanto 
e ad intervalli una lieve 
sensazione dolorosa, a cin- 
tura al livello dell'addome. 

Questo primo gruppo 
di disturbi traduce assai 

Fig. 2. fedelmente quella speciale 
sindrome morbosa, che va 
sotto il nome di commo- 

zione midollare diretta e che si riscontra, assai di sovente, nelle lesioni 
traumatiche della colonna vertebrale. 

Circa la patogenesi di questa sindrome, la teoria, che ammetteva 
in questa forma una sezione fisiologica del midollo spinale prodotta da una 
semplice alterazione molecolare, senza alterazioni dell’elemento nervoso 
non è più sostenibile dopo le ricerche di Semaus, Villandre, Lhermitte, 
Cornil, ed altri. Nei casi di commozione midollare diretta il midollo spi- 
nale subisce una contusione più o meno grave con scompaginazione della 
sostanza spinale, con distruzione più o meno imponente dei suoi elementi 
nervosi e con alterazioni vasali di gravità diversa, che possono dare ori- 
gine a piccole emorragie puntiformi disseminate. 

Le ricerche di Claude e Lhermitte hanno portato un contributo vera- 
mente notevole allo studio istologico delle commozioni midollari. Nu- 
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merose sono le lesioni che possono formare il substrato anatomico della 
commozione midollare. Queste lesioni sono rappresentate essenzialmente 
da dilatazioni delle guaine perivascolari ripiene di corpi granulosi, da iso- 
lotti di necrosi nella sostanza bianca e grigia, da mielomalacia pura con 
scomparsa d’elementi nervosi, da corpi granulosi nevroglici riempiti di gra- 
nuli lipoidei, da degenerazione primaria acuta delle fibre a mielina, ece. 

Nelle forme di commozione midollare con fatti anatomici relativa- 
mente lievi i disturbi di- 
pendenti, dopojun certo 
tempo, scompaiono. 

I soli disturbi, di cui il 
nostro ferito si lamentò per 
circa 11 anni, per quanto 
intermittentemente, erano 
costituiti da lievi dolori a 
cintura, topograficamente 
ben limitati ai territori di 
distribuzione delle radici 
IX e X dorsali. Un tal tipo 
di disturbo della sensibilità 
soggettiva è verosimilmen- 
te riferibile a fatti irritativi 
a carico delle radici poste- 
riori. 
Nell’anno 1927, il pa- 
ziente fu colpito improvvi- 
samente da lieve parapa- 
resi degli arti inferiori, ac- 
compagnata da ritenzione 
di feci e da riacutizzazione 
dei fatti algici addominali. 
Questi disturbi scompar- 
vero dieci giorni dopo ed 
egli potè ritornare al suo Fig. 3. 
lavoro ancora per altri due 
anni. Però, nell’anno 1929, 
in seguito ad uno sforzo, venne colpito fulmineamente da paraplegia 
flaccida degli arti inferiori e da imponenti disturbi degli sfinteri. Anche 
quest'altra volta i disturbi degli sfinteri scomparvero in breve tempo, 
mentre i fatti plegici migliorarono, trasformandosi in una grave parapa- 
resi spastica. 

‘‘ Ha speciale interesse, dal punto di vista patogenetico e curativo l’in- 
terpretazione del meccanismo di produzione di queste due ricadute bru- 
sche e del quadro sintomatologico che si venne a stabilire dopo di esse. 
Alla genesi dei disturbi spinali del nostro ferito ha concorso un doppio fat- 
tore: da un lato hanno agito elementi meccanici rappresentati da una com- 
pressione midollare locale piuttosto lieve dovuta alla presenza del proiet- 
tile nel canale vertebrale; dall’altro lato hanno agito elementi funzionali 
costituiti da gravi alterazioni vascolari delle meningi spinali e del mi- 
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dollo, le quali, a distanza di tempo, hanno formato il substrato anatomico 
di un focolaio ematomielico. 

La radiografia del rachide in un primo tempo e l'intervento operativo 
in un secondo tempo ci hanno svelato la presenza di un proiettile in corri- 
spondenza della IX vertebra dorsale. Esso era extradurale, poichè rimaneva 
situato tra la parete laterale destra dello speco vertebrale da una parte e 
la dura spinale dall’altra, la quale si presentava in questo punto leggermen- 
te ispessita, mentre nelle restanti parti era perfettamente integra. 

L’interpretazione di questi fatti è di estrema importanza, in quanto- 
chè essa ci dà la spiegazione patogenetica della comparsa brusca della 
paraplegia nel nostro paziente. La presenza del proiettile nello speco ver- 
tebrale da sola rappresentava una causa di compressione lieve e non tale 
certamente da determinare una vera e propria costrizione del midollo. 

Allorquando l’agente compressivo è situato all'esterno della dura 
madre spinale, il midollo può evitare per lungo tempo l’azione compres- 
siva, grazie alla dura madre, che con il vasto spazio epidurale in cui essa 
può essere spostata, costituisce una barriera assai resistente e grazie an- 
cora alla protezione del liquido cefalo-rachidiano che forma attorno al 
midollo un soffice cuscino cilindrico. Una tale concezione d'altronde è 
stata confermata del reperto della prova del lipiodol. 

Questa prova ha permesso di stabilire, in maniera indubbia l’esi- 
stenza di un processo compressivo. Il lipiodol si è fermato difatti soltanto 
in piccola quantità un po’ al disotto ed un po’ al disopra del proiettile, 
mentre in massima parte è disceso nel sacco durale. Una tale immagine, 
di arresto del lipiodol svela nel miglior modo che in questo caso debba 
trattarsi di uno sbarramento compressivo parziale, che costringe soltanto 
su una superficie limitata il midollo spinale sottostante. Il rilievo di questa 
circostanza assume un particolare interesse, perchè essa è in relazione con 
la patogenesi dei segni clinici rilevati. Ma se il proiettile da solo non ha po- 
tuto generare che una forza compressiva modesta, esso però ha certamen- 
te provocato dei fatti reattivi locali. 

Come più sopra ho accennato, i disturbi del nostro ferito con tutta 
probabilità, sono stati determinati soltanto in minima parte da una pres- 
sione meccanica diretta. Alla produzione di essi, verosimilmente, hanno 
concorso delle cause fisio-meccaniche, poichè in essi hanno giocato un 
largo ruolo imponenti disturbi vasali meningei e spinali i quali hanno creato 
gradatamente il substrato anatomico di un focolaio ematomielico, al quale 
come vedremo più avanti, è da riferirsi l'insorgenza brusca dei fatti para- 
plegici. 

I fatti ora accennati sono conformi con le più moderne ricerche ana- 
tomo-istologiche, le quali hanno potuto dimostrare che nei casi di com- 
pressione midollare anche lievi la più frequente e più costante modifica- 
zione patologica è costituita da una stasi venosa delle meningi e del mi- 
dollo con ripercussioni più v meno gravi sulla struttura delle pareti vasali. 
degli stessi elementi nervosi. 

Nel punto su cui agisce direttamente l’agente compressivo, in un 
primo tempo, si forma una zona d’isehemia ed immediatamente vicino 
ad essa una zona d’ingorgo venoso, che può estendersi anche molto al di- 
sotto del punto lesionato. Questa stasi venosa può essere assai marcata, 
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anche molto tempo prima che sopraggiungano delle emorragie midollari 
e delle alterazioni del tessuto nervoso. Soltanto in un secondo tempo gli 
elementi nervosi possono subire delle alterazioni, che man mano diven- 
gono più estese e più gravi sino a dare le degenerazione dell’elemento 
nervoso; mentre le vene meningee e le venucce intramidollari sono spesso 
fortemente dilatate e le loro pareti ispessite. 

In vicinanza dei vasi si può avere edema; nel midollo la nevroglia è 
ordinariamente aumentata e la struttura degli elementi nervosi può pre- 
sentare modificazioni di grado diverso. Le alterazioni nella struttura degli 
elementi nervosi sono dovute, più che alla pressione meccanica diretta, ad 
un difetto di nutrizione (Stewart e Riddoc). Un tale difetto di nutrizione 
viene determinato principalmente dalla minore permeabilità delle pareti 
vasali, dalla obliterazione delle piecole arterie terminali del midollo e dal 
ristagno di sangue venoso, il quale ha scarso valore nutritivo. 

Questi fatti istologici spiegano in maniera soddisfacente i due aggra- 
vamenti comparsi in maniera brusca nel nostro paziente; essi hanno tutto 
l'aspetto di due fatti apoplettiformi che c’inducono a pensare ch’essi 
siano stati prodotti da un’emorragia della sostanza midollare. 

A spiegare questi fatti ematomielici possono essere invocati i distur- 
bi vasali, testè menzionati, di cui il nostro infermo doveva essere affetto 
da lungo tempo. Dei vasi che per molti anni sono rimasti fortemente di- 
stesi e che hanno pareti fortemente ispessite possono facilmente rompersi 
ad uno sforzo più o meno grave. Una tale eventualità nel nostro malato 
era assai facile a verificarsi, se si considera il mestiere da lui praticato, 
il quale richiede degli sforzi muscolari tavolta assai gravi e capaci di rom- 
pere bruscamente uno stato di equilibrio vasale assai delicato e che durava 
da molti anni. 

In una lesione ematomielica i disturbi spinali hanno un’insorgenza 
brusca che realizza un attacco spinale, il quale ricorda l’attacco delle gran- 
di emorragie celebrali. Se i fatti ematomielici spiegano nel nostro ferito l’i- 
nizio brusco della malattia, però non ne spiegano tutta la sintomatologia. 
Ma se all’azione patogenetica del fattore ematomielico si somma quella 
costituita dal fattore compressione extramidollare (presenza del proiet- 
tile nel cavo vertebrale, ispessimento lieve della dura madre, ingorgo ve- 
noso, ecc.) tutti i disturbi presentati dal nostro paziente dopo la seconda 
poussée trovano esauriente spiegazione. 

Nell’ematomelia, in generale, quando non si hanno emorragie impo- 
nenti e distruzioni gravi degli elementi nervosi, i fatti paraplegici regredi- 
scono ed essi possono o guarire, ovvero trasformarsi a poco a poco in una 
paraplegia spasmodica. Queste due possibilità si sono realizzate rispetti- 
vamente nel primo e nel secondo aggravamento brusco della malattia del 
nostro paziente. Anche i disturbi radicolari migliorano, mentre i disturbi 
degli sfinteri e dell’erezione, se l'emorragia non ha interessato diretta- 
mente ed offeso profondamente i centri spinali relativi, scompaiono. 

La patogenesi, che spiega questa regressione di sintomi, è di facile 
interpretazione, poichè essa evidentemente è legata ad un riassorbimento 
dello stravaso sanguigno. Le modificazioni rilevate nella reflettività del 
nostro paziente sono in netto rapporto coi disturbi sensitivo-motori in lui 
riscontrati. L’esagerazione dei riflessi tendinei con clono del piede ed il 
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segno di Babinski sono patognomonici d’una lesione piramidale. L’aboli- 
zione dei riflessi addominali superiori e medi ed il torpore degli inferiori 
sono in relazione con una lesione degli ultimi segmenti midollari dorsali. 
I riflessi di difesa o di automatismo midollare, così spiccati nel nostro pa- 
ziente, sono indice di una ipereccitabilità midollare, conseguenza di una 
lesione dei fasci piramidali, che, impedendo l'intlusso nervoso corticale, 
sottraggono il midollo alla funzione regolatrice ed inibitrice dei centri 
cerebrali superiori. 

La presenza dei riflessi di antomatismo però non implica l'interruzione 
anatomica completa del midollo; essi possono essere riscontrati in af- 
fezioni del nenrasse in cui il midollo non è affatto sezionato, Essi, oltre ad 
avere un valore clinico, hanno anche un valore semeiotieo, per il fatto che 
il livello radicolare più alto utile a provocarli corrisponde, all'incirca, al 
limite inferiore della lesione spinale. 

Speciale rilievo meritano ancora i disturbi sopralesionali a carico 
della sensibilità soggettiva accusati dal nostro paziente e che consistono 
in una particolare sensazione di torpore, di gonfiezza e di peso agli arti 
superiori. Questi disturbi, detti comunemente « fenomeni di Vulpian », 
perchè furono descritti la prima volta da questo autore, possono presen- 
tarsi anche sottoforma di lievi parestesie (formicolio, bruciore, pizzicore), 
di sensazioni sgradevoli di caldo o di freddo, di eretismo pilomotore, di 
secrezione sudorale anormale, ecc. Ad essi non si accompagnano alte- 
razioni della motilità, nè veri disturbi della sensibilità. Inoltre essi colpi- 
scono esclusivamente gli arti superiori e particolarmenre le loro parti di- 
stali; raramente si estendono al capo, mai al tronco ed agli arti inferiori. 

In quest’ultimo decennio, molti autori si sono occupati dello studio 
della patogenesi di queste perturbazioni (Schraph, Barré, Vercelli, ecc.) 
La loro natura è certamente simpatica, esse sono dovute a disturbi vaso- 
motorii in rapporto ad un’affezione midollare dorsale medio-inferiore, la 
quale ha colpito le fibre vasomotorie che innervano i vasi degli arti su- 
periori. 

Circa le origini di queste fibre simpatiche destinate agli arti superiori, 
esse provengono dalla colonna simpatica toracica, la quale è rappresen- 
tata dalla sostanza grigia del corno laterale (gruppo del corno laterale 
di Stilling, tractus intermediolateralis di Clarke, cellule della colonna la- 
terale di Waldeyer). 

Gli autori sono discordi nello stabilire l'estensione che in essa oecu- 
pano queste fibre (De Cyon, Langely, Bayliss, ece.). Secondo le numerose 
ricerche sperimentali e le osservazioni cliniche di Browing, esse si esten- 
derebbero dal terzo all’ottavo segmento midollare dorsale. È da rilevare 
che questi diturbi simpatici hanno sempre una distribuzione di tipo segmen- 
tario, che non coincide con la topografia delle paralisi sensitivo-motorie, 
Un carattere importante di essi è ancora la loro precocità nei casi di le- 
sione midollare del tratto dorsale. Pertanto questo carattere deve essere 
sempre ricordato nei casi di lesione midollare per non essere tratti in 
errore circa una falsa localizzazione cervicale. 

Nel nostro malato la diagnosi di ematomelia associata a fatti di com- 
pressione midollare non presenta eccessive difficoltà. Il brusco insorgere 
della malattia, la sua natura traumatica e la fenomenologia radico-midol- 
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lare, confortata dall’esame radiologico diretto del rachide, dalla prova del 
lipiodol ed infine dall'intervento operativo sono elementi tali da far am- 
mettere questa diagnosi, Tuttavia bisogna ricordare che la diagnosi diffe- 
renziale fra l’ematomielia e l'emorragia delle meningi spinali non sempre 
può essere stabilita con certezza, senza dire che in alcuni casi un'emorragia 
meningea può coesistere all'ematomielia. A favore di un'emorragia me- 
ningea stanno spiccati fenomeni sensitivi d’irritazione (dolori al dorso, 
dolori lungo il decorso dei tronci nervosi, dolorabilità dei muscoli), però 
questi disturbi di stimolazione non costituiscono un elemento diagnostico 
differenziale sicuro, perchè essi possono esistere, per quanto meno vio- 
lenti, nell'’ematomielia per una lesione delle corna posteriori. 

Ciò che in tali casi rende possibile la diagnosi difl'erenziale è l'esame 
del liquido cerebro-spinale. Nelle emorragie meningee nel liquido cerebro- 
spinale si constata una marcata ipertensione; esso è misto a sangue nei 
casi recenti, fortemente xantocromico nei casi in cui sono trascorsi al- 
cuni giorni; inoltre esiste iperalbuminosi. Nel nostro caso, al contrario, il 
liquido cerebro spinale era limpido ed incoloro, la sua pressione era quasi 
normale (38 Braun), il tasso dell'albumina era appena aumentato (0,12 °/,0) 
vi era invece un aumento non molto marcato degli elementi cellulari 
(5 per mme.) ed una leggera positività delle reazioni globuliniche e delle 
prove colloidali. Un tale reperto del liquido ci autorizza ad escludere 
nella maniera più sicura un’emorragia meningea. Il leggero aumento, 
del tasso dell’albumina e del contenuto in elementi cellulari e la leggera 
positività delle reazioni globuliniche e delle prove colloidali sono in rap- 
porto certamente con lo stato irritativo lieve delle meningi spinali svela- 
toci dall'atto operativo. Per la diagnosi differenziale nel nostro caso devono 
essere ancora considerate tutte quelle malattie che determinano una 
disintegrazione più 0 meno estesa del midollo e che talvolta sono causa 
di una paraplegia ad insorgenza brusca. 

Naturalmente qui non possono essere tutte segnalate e pertanto ci- 
terò le più importanti, come le mieliti infettive acute, le meningo-mie- 
liti sifilitiche, i caneri molli ad evoluzione rapida i quali fanno sentire la 
loro azione compressiva sul midollo solo quando hanno costituito una 
massa voluminosa, i tumori che si sviluppano nello stesso tessuto nervo- 
so, ecc. In tutti questi casi però la rapidità dell’evoluzione della malattia 
non è che apparente ed un interrogatorio minuzioso ci svela in generale 
le preesistenza di sintomi midollari e radicolari, mentre il richiamo alla 
memoria da una parte dei caratteri fondamentali dell’ematomielia e dal- 
l’altra dei segni clinici elementari delle malattie precitate ci renderà pos- 
sibile, volta a volta, la diagnosi. 

Speciale interesse ha pure il problema curativo di questi lesionati del 
midollo. Per considerazioni che farò più avanti, l'atto operativo e la roent- 
genterapia nel nostro caso sono riusciti non solo a far regredire i sintomi 
esistenti, particolarmente i disturbi plegici tanto da permettere all’infermo 
di poter camminare, ma sono riusciti ancora ad arrestare il processo mor- 
boso. L'intervento operativo, avendo allontanato il proiettile dallo speco 
vertebrale, che costituiva la cansa compressiva extramidollare, è riuscito 
ad arrestare tutti quei processi irritativi che erano legati alla sua presenza 
nel canale vertebrale. 
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Come ho detto più sopra la presenza del proiettile nello speco vertebrale 
non costituiva soltanto una forza meccanica compressiva, ma esso rappresen= 
tava un agente provocatore di fatti reattivi locali, che sommati alla sua azione 
comprimente determinava un impedimento venoso, il quale, a sua volta, con 
modificazioni di ordine nutritivo, alterava la struttura stessa delle pareti va- 
sali endomidollari e quella degli elementi nervosi. 

La conoscenza che una stasi venosa, anche molto marcata, può esi- 
stere per molto tempo al livello d'una compressione midollare disturbando 
profondamente la funzione delle cellule nervose, senza però alterarne la 
natura, m’induce a pensare che in detti feriti l'atto operativo debba essere 
tentato a scopo preventivo prima che insorgano i disturbi spinali e cioè 
prima ancora che la struttura degli elementi nervosi midollari venga 
alterata. Una tale considerazione è avvalorata dal fatto che nei casi di 
compressione midollare traumatica, nei quali ancora non esistono fatti 
degenerativi a carico dell'elemento nervoso, se l'intervento operativo rie- 
sce ad eliminare la causa compressiva mecanica, in generale, si ha la scum- 
parsa dell’ischemia e dell'ingorgo venoso ed il ripristino della funzione del 
midollo e delle sue radici. 

Circa l’impiego della roentgenterapia nel trattamento delle affezioni 
traumatiche midollari in generale e delle ematomielie in particolare, devo 
subito dire che è stato il prof. C. Besta, per il primo e fin dal periodo bellico, 
che ha impiegato con risultati veramente brillanti questo nuovo metodo 
curativo in numerosi casì di traumatizzati del midollo, La roentgenterapia 
in questi casi agisce sia sul focolaio lesionale, favorendone la riparazione, 
sia sui processi cicatrizziali e reattivi secondarii, contenendoli nei limiti 
utili alla riparazione stessa ed inibendo quelle esuberanti proliferazioni 
gliali che, in taluni casi, sono causa di processi iperplastici dai quali può, 
in determinate circostanze, originare la siringomielia. L'azione roent- 
genterapica, influenzando i nervi vaso-dilatatori, provoca od accentua at- 
torno al focolaio emorragico una reazione iperemica che favorisce il rias- 
sorbimento del sangue stravasato e dell’infiltrazione edematosa circostante, 
mentre per azione diretta locale o per azione indiretta generale, a mezzo 
di speciali tossine che entrerebbero nel circolo sanguigno, dissolve i leuco- 
citi, i linfociti e le sostanze lipoidee derivanti dal disfacimento degli 
elementi nervosi. Va ricordato che la roentgenterapia deve essere im- 
piegata quanto più precocemente è possibile e perciò prima che si for- 
mino quelle gravi perdite di tessuto nervoso che si hanno nei processi 
connettivo-gliali di vecchia data, in cui l’impiego di questa terapia non può 
riuscire efficace, non potendo essa riparare del tessuto nervoso che è an- 
dato distrutto. Per queste considerazioni la roentgenterapia deve essere 
considerata in questi casi come un efficace mezzo curativo e preventivo 
nello stesso tempo. 

Le dosi che comunemente vengono impiegate nel nostro Istituto 
(radiologo dott. F. Mascherpa) sono le seguenti: nei casi di ematomielia 
recenti 2/3 D. E. sulla cute, su di un solo campo, equivalente al 20 % cir- 
ca D. E. sul focolaio; nei.casi in cui esiste un processo di evoluzione glioma- 
tosa 2/3 D. E. sulla cute, su due o tre campi ad azione convergente, equi- 
valente all’incirca all'80-90 % D. E. sul focolaio. Potendo i processi pro- 
liferativi persistere per un certo tempo, se si vogliono ottenere risultati 
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definitivi, è necessario ripetere le applicazioni roentgeterapiche in serie 
distanziate da intervalli di tempo sempre maggiori, sorvegliando nello 
stesso tempo lo stato nevrologico del paziente. 

Prima di terminare questa mia nota clinica desidero accennare ad al- 
cune delle principali questioni che riflettono il problema medico-legale 
pensionistico di questi lesionati della colonna vertebrale. Il perito, accer- 
tata la diagnosi di lesione midollare, come prima cosa, dovrà stabilire se 
esiste un sicuro rapporto di dipendenza fra manifestazione morbosa e pre- 
gresso trauma. Per potere ammettere un tale rapporto s’indagherà se 
nella determinazione della sindrome spinale abbiano concorso cause 
estranee al trauma. A tal fine occorrerà escludere l’esistenza di eventuali 
forme morbose tossi-infettive larvate, o disturbi emodinamici di origine 
eardio-vascolare, disindrocrinica, ece., la preesistenza della malattia al 
trauma stesso, la coesistenza di cause morbose costituzionali od acquisite 
prima o dopo il trauma, e, quando ciò non sia possibile, si dovrà stabilire 
quanto nella patogenesi della malattia spetti al trauma e quanto alla 
coesistenza di una o di più di queste cause morbose. 

Ai sensi della valutazione del grado d’incapacità lavorativa e conse- 
guentemente dell’indennizzo per questi lesionati, dovrà ancora essere de- 
terminata l’entità dei loro disturbi, dire se essi sono ad esito definitivo, 
ovvero sono suscettibili di miglioramento o di peggioramento. La sempli- 
ce enunciazione di aleuni dei principali elementi di disamina ci dimostra, 
come, molte volte, sia difficile il poter definire la posizione medico-legale di 
questi lesionati. Da qui la necessità che la valutazione di tutti questi 
fattori debba essere fatta sulla scorta di notizie anamnestiche degne di 
fede ed attraverso un attento studio dei segni clinici sussidiati dai ri- 
sultati dei più moderni mezzi d’indagine scientifica. 


AUTORIASSUNTO. — L’A. dopo avere accennato ad alcuni dei più importanti 
esiti spinali tardivi di origine traumatica, traccia la storia clinica di un ferito della 
colonna vertebrale nel quale assai tardivamente e con episodii intercorrenti 
comparve bruscamente una paraplegia, ne commenta i principali disturbi, inter- 
pretandone il meccanismo patogenetico, e quindi si sofferma su considerazioni di 
ordine terapeutico e medico-legale. 
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GLI ACCESSI MALARICI IPOTERMICI 
CON PARTICOLARE RIGUARDO ALLA FREQUENZA DEL POLSO 


Dott. Antonio Miadonna, tenente colonnello medico 


Nel corso delle malattie vi sono delle accidentalità, delle deviazioni 
più o meno appariscenti che il medico pratico ha il dovere di rilevare me- 
diante un'analisi oculata, metodica, perseverante. La malaria presenta 
molteplici varietà cliniche che non si limitano alle tre forme ben note di 
terzana primaverile, febbre estivo-autunnale e quartana, prodotte da pa- 
rassiti differenti. Le infezioni malariche perniciose, non sono che una va- 
rietà delle febbri estivo-autunnali: la perniciosità insorge, com’è noto, 
soltanto nella infezione malarica provocata dal plasmodium praecox o 
falciparum. 

Possiamo avere manifestazioni dovute a malaria larvata caratteriz- 
zate da nevralgie, accessi asmatici, psicopatie, esantemi, paresi, sindromi 
di polineurite, ecc., nelle quali soltanto l’esame del sangue svela la natura 
malarica. L'esistenza di tali fatti non si può oramai mettere in dubbio: 
le osservazioni di numerosi clinici li confermano. 

Nella malaria, al pari di altre malattie infettive, il sistema cardio-va- 
scolare partecipa al processo morboso con delle alterazioni funzionali 
anche durevoli del cuore e delle arterie, le quali furono studiate nella Cli- 
nica Medica di Roma dal compianto prof. Ascoli e da Meldolesi, dal primo 
esposte nel Congresso medico del 1926 nella Repubblica Argentina, dal 
secondo nel Congresso sulla malaria in Roma. Si tratta di ipotonia du- 
revole del miocardio e delle pareti delle arterie, più intensa nella malaria 
estivo-autunnale, manifesta nella malaria recidivante, per la debolezza 
‘ generale, l’affanno e le palpitazioni negli sforzi, per la ipotensione arte- 
riosa, le stasi capillari, le reazioni vasomotorie deboli, assenti o paradosse. 

Oltre quanto sopra noi possiamo notare anche delle alterazioni molto 
visibili a carico del polso ed anche del ritmo cardiaco, d’intensità e durata 
variabile (Monteleone). 

Le manifestazioni suddette a carico del sistema cardio-vascolare pos- 
sono considerarsi come uno speciale «equivalente termico ». Il prof. Ascoli 
nel suo Trattato sulla malaria affermava che nella malaria in atto pos- 
sono aversi modificazioni del polso-tachicardia, anche in mancanza della 
febbre, quando esistono parassiti in schizogenesi nel sangue. 

L’argomento di notevole importanza, specie per il medico pratico, 
ha formato oggetto di particolare studio da parte del prof. Monteleone della 
Scuola superiore di Malariologia che ha potuto eseguire indagini accurate e 
diligenti su un notevole numero di ammalati capitati sotto la sua osserva- 
zione. 

Non mi consta che tali alterazioni siano state particolarmente stu- 
diate e valutate da autori stranieri. Nei trattati che vanno per la maggiore 
non ne trovo cenno alcuno. 
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Anche nell’ultimo trattato di Medicina interna, edito dall'Istituto 

' Biochimico italiano, tali manifestazioni non trovano largo posto. Solo lo 

Schiassi nel suo pregevole volume: «La malaria e le sue forme atipiche » 

ha un breve capitolo sulla malaria ipotermica. La curva termica, egli dice, 

oscilla con un ritmo determinato, le cui maggiori oscillazioni si manten- 

gono al disotto della temperatura normale o la superano di poco. Furono 
il Gutmann ed il Porack che chiamarono queste forme ipotermiche. 

Le caratteristiche del polso nonchè le variazioni sull'andamento del- 
l’aia di ottusità cardiaca durante l’accesso febbrile sono state invece stu- 
diate sia nel tempo che precede l’accesso, sia durante la piressia, sia nello 
stadio di sudore: polso proporzionato all'altezza della temperatura du- 
rante l’innalzamento di questa, più raro nel periodo del sudore. Però le 
caratteristiche del polso variano a seconda del tipo febbrile se cioè terzana 
benigna, terzana maligna od estivo-autunnale, e quartana. È a conoscenza 
come nella terzana maligna la frequenza nel polso non segua la eurva ter- 
mometrica, perchè si mantiene bassa e con caratteri di mollezza. La pres- 
sione, quasi costantemente bassa, Riva Rocci Mx 90, mx 60, è uno dei se- 
gni patognomonici, osservazione fatta anche personalmente nella Clinica 
Medica di Roma durante il corso di Malariologia. 

Di equivalenti termici possiamo avere anche una notevole iperten- 
sione. Boeri ha descritto aumenti accessionali della pressione sanguigna 
senza manifestazioni febbrili in malarici in atto, insorti in giorni in cui 
avrebbe dovuto manifestarsi la febbre. 

È noto che l’accesso febbrile nella malaria pnò presentarsi in molte 
maniere (Marchiafava). Non sempre esso si presenta con l'andamento 
noto «invasione febbrile, periodo di stato febbrile con oscillazioni qualche 
volta notevoli della temperatura, una pseudocrisi più o meno marcata, 
elevazione precritica, crisi. 

Questo comportamento di solito si ha in tutti i suoi elementi 
costitutivi quando l’accesso di terzana maligna è lungo, supera cioè le 
24 ore. Marchiafava e Bignami affermano che, in condizioni speciali 
soltanto in via eccezionale può aversi una curva simile anche nella ter- * 
zana comune, 

Ma, come Si è detto innanzi, la forma dell’attacco può variare molto; 
può, cioè, mancare od essere appena accentuata l’elevazione iniziale, in 
modo da perdere la propria individualità, fondendosi con l’insieme della 
curva febbrile. Nello stesso modo può mancare od essere appena accen- 
tuata l’elevazione precritica, cosiechè la eurva dell’attacco per lo scom- 
parire delle varie oscillazioni tende ad essere continua specialmente 
quando l’attacco è relativamente breve (Marchiafava). 

La febbre malarica, affermava l'Ascoli, va soggetta di solito a forti 
sbalzi, Senza una regolare e frequente misurazione l'andamento suo non 
risulterebbe conforme a verità. Ne consegue che allo studio della termo- 
metria nella malaria bisogna dare il suo giusto valore. In base alle carat- 
teristiche dell'andamento febbrile il Torti poteva stabilire la natura in- 
termittente della febbre e Golgi, Marchiafava e Bignami per interpretare 
la biologia del parassita nell’espressione clinica della schizogenesi, ed 
Ascoli per rilevare nella pseudocrisi dell’aecesso di terzana maligna, 
l'elemento che rivela la tendenza all’accesso subentrante (Gosio). 
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Gosio junior, in una monografia diligentemente compilata, riporta 
i grafici di numerosi casi in cui l’esame termometrico era stato ripetuta- 
mente rilevato e viene a queste conclusioni: che un’elevazione la quale 
formalmente registrata resterebbe compresa nei limiti fra l’uno e l’altro 
tipo fondamentale (terzana maligna e terzana benigna) — sia un accesso 
della durata di poche ore,senza speciali caratteri, sia una cuspide febbrile 
isolata ed una febbre subcontinua — se sviluppata ed analizzata nella sua 
costituzione elementare oraria può facilitare la loro differenzazione ed at- 
tribuzione ad una delle specie parassitarie, in base ai criteri comunemente 
considerati. Nei casì studiati dal Gosio di febbre subeontinna, la misura- 
zione oraria della temperatura ha potuto non di rado rilevare ancora la 
natura intermittente della febbre. 

La termometria ha un valore indubbiamente grande nello studio 
della malaria, ma non assoluto, perchè la febbre può mancare e l’equiva- 
lente termico essere sostituito come si è già detto da altri sintomi: nevral- 
gie, esantemi, paresi e finanche da accessi tachicardici. A tale proposito 
riporto, qui di seguito, due casi capitati alla mia osservazione nell’eserci- 
zio privato durante la licenza in una zona malaricissima della Basilicata. 


I Caso. — A. M. di anni 48, Nessuna tara luetica e tubercolare. Ha sofferto 
20 o 25 anni fa di infezione tifica e paratifica. Non sa precisare l’epoca in cui ha con- 
tratto la malaria giacchè per vari mesi dell’anno ha vissuto in zone malariche. Pre- 
sumibilmente fa risalire il vogcagia a parecchi anni fa. Nel 1914 trovandosi per 
ragioni del suo impiego in Taranto, ebbe vari accessi malarici tipici che gli dura- 
rono per circa 15 giorni. Non potette effettuare una razionale cura chininica perchè 
ha delle manifestazioni di intolleranza a carico del tubo gastroenterieo. Altra mani- 
festazione accessuale l’ha avuta a Versa mentre trovavasi al fronte. Dopo circa 10 
giorni gli accessi non sì ripresentarono. Anche questa volta la cura chininica non 
potette essere effettuata nella quantità del farmaco prescritta per le note ragioni. 
In seguito, saltando qualche anno, le febbri si sono sempre ripresentate con una du- 
rata media di 8-10 giorni. Da qualche tempo però ha avvertito una sintomatologia 
nuova che le prime volte è passata inosservata, ma che da qualche tempo l’infermo 
mette in rapporto con l'infezione o la reinfezione malarica. 

Avendo richiamato su di ciò l’attenzione del medico ed essendo io stato chia- 
mato per la cura, ho potuto seguire lo sviluppo di due attacchi che si sono presen- 
tati nel modo seguente. Il paziente avvertiva, verso le ore 10, un senso di males- 
sere generale con dolorabilità ditfusa a tutte le articolazioni con speciale riguardo 
a quelle dei ginocchi. Niente cefalea, un po’ di nausea, ma senza vomito. Niente 
brivido, ma solo senso di freddo alle estremità. L'ammalato in pieno agosto sentiva 
il bisogno di mettersi al sole. La temperatura ascellare segnava 35,8 e tale si man- 
teneva per tutta la durata dell'accesso. Polso 90-100, in assoluto riposo. Dopo tre 
ore l’accesso terminava, si manifestava prima una sudorazione parziale non profuso, 
la temperatura si portava lentamente fino a raggiungere 36,4,36,5 i disturbi gene- 
rali scomparivano, subentrava uno stato euforico ed un bisogno sensibile di cibo. 
L’esame delle urine, durante l’accesso non faceva rilevare presenza di elementi 
patologici. A crisi avvenuta, le urine si presentavano abbondanti, limpide, ma 
molto cariche di colore e con odore ammoniacale: 

. L'esame clinico dei vari organi, sistemi ed apparati non ha mai fatto rilevare 
sintomi patologici. Presente il segno di Pagnello. 
: Il fegato sì palpava un centimetro sotto l’arco costale, di consistenza normale, 
indolente: superiormente il limite fisiologico non era spostato. La milza a margine 
arrotondato, arrivava all'arco costale in basso ed in alto si percepiva alla percus- 
sione in corrispondenza dell’ottavo spazio intercostale. 

Gli esami praticati in laboratorio hanno dato il seguente risultato: 

Urine: Nessuna alterazione fisico-chimica a carico delle urine ad eccezione di 
una maggiore percentuale di urobilina e di indacano. 

L'esame morfologico e quantitativo del sangue ha dato: 
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Globuli rossi: 4.200.000; globuli bianchi 5200; 
Emoglobina: 60 %, valore globulare: 0,90. 

La formola leucocitaria: neutrofili 53; eosinofili 1, basofili 0; monociti 16; 
linfociti 30. 

La toracoscopia non ha fatto rilevare alcuna alterazione a carico dei polmo- 
ni, del cuore e dei grossi vasi. 

Indice di robustezza di Pignet = + 14; 
Indice di Histz = 5. . 

Poichè gli accessi si ripetevano quasi alla stessa ora, venne praticato l'esame 
del sangue nel periodo post-accessuale che dette risultato negativo per la presenza 
dell’ematozoario. Ripetuto l'esame quattro ore prima che si manifestasse l’accesso, 
dette reperto positivo per le forme anulari del plasmodium vivax. 

Il sospetto che si aveva, data la sintomatologia, senso di freddo, malessere 
generale, nausea, tachicardia, sudorazione alla quale susseguiva lo stato euforico 
caratteristico dei malarici, venne confermato dall'esame microscopico. Si iniziò 
la cura chininica (soltato di chinino) con dose, pro die, dì 80 centigrammi, ma l’ac- 
cesso Si ripeteva con la solita sintomatologia. Il sale di chinico venne cambiato 
(chineto) ed aumentata la dose, portata cioè ad un grammo che fu bene tollerata. 

Gli accessi scomparvero solo dopo il 4° giorno di somministrazione, Il chineto 
venne però ancora somministrato nella stessa quantità per altri 7 giorni e dopo tale 
periodo, a dosi decrescenti. 


IT Caso. — C. S. M. anni 51, civile. Non ha precedenti morbosi di impor- 
tanza: la madre è morta di recente per complicanza bronchiale da nefrite cronica. 
Il padre, 84 anni, è vivente e sano. Un fratello è morto di meningite tubercolare a 
12 anni. 

Ha contratto la malaria per aver dovuto assistere gli operai durante la treb- 
bia in un suo podere in zona malaricissima. 

Vengo chiamato a visita perchè da qualche giorno ad ora quasi solita avverte 
senso di malessere, un po’ dinausea, senso di dolorabilità ditfusa e accentuata negli 
arti, freddo alle estremità, ma anzichè apparire la febbre come negli accessi degli 
anni precedenti, avverte solo un intenso cardiopalmo e dopo qualche ora sudora- 
zione alle mani, alla faccia, al collo, alla quale segue senso di benessere tanto da per- 
mettergli di consumare il solito pasto meridiano. Credendo di trattarsi di forma reu- 
matica ha fatto uso di aspirina, senza consultare il medico, ma con risultato ne- 
gativo. Poichè l'individuo venne trovato da me in pieno apparente benessere con- 
siglio la famiglia di chiamarmi l'indomani all’ora in cui si sarebbe presentato l’ac- 
cesso. 

Il giorno seguente vengo invitato a visita alle ore 8. 

Mi reco e trovo l’ammalato seduto nella sua stanza da letto, tutto rannic- 
chiato. Mi riferisce che circa tre ore prima aveva avvertito un senso generale di 
freddo, ma non il caratteristico brivido e che avvertiva la solita sintomatologia 
a carico degli arti. Il termometro mi dà: 36,4, pulsazioni alla radiale 100-120. Riva- 
Rocci Mx 140-150, l’infermo è un iperteso ed emorroidario. All'esame del torace 
nulla di patologico. 

L'esame degli organi endoaddominali mi dà il seguente risultato: 

Fegato deborda di circa 2 centimetri dall'arco costale. Non dolente, in alto 
arriva alla sesta costola. 

Milza, a bordo arrotondato, si palpa bene sotto l’arco costale. In alto ha il 
limite fisiologico. Segno del Pagnello non bene evidente. 

Consiglio la somministrazione di un grammo di idroclorato di chinina a dosi 
frazionate di egr. 25 ognuna, in modo che l’ultima dose sia presa tre ore prima della 
manifestazione dell'accesso. 

Il giorno dopo ritorno, ma l’accesso si era ripresentato con la solita sintomato- 
logia, nonostante la somministrazione della chinina. Insisto perchè sia continuato 
a prendere il farmaco prescritto nella quantità suddetta. L'accesso non si è ripre- 
sentato al quarto giorno di somministrazione. 

Non mi è stato possibile praticare l'esame del sangue e delle urine per recisa 
opposizione dell’infermo. 
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Per quanto il secondo easo osservato non abbia avuto la conferma mi- 
croscopica della sua natura malarica, per le ragioni dianzi addotte, pure 
per la sua periodicità, per il criterio curativo, (azione della chinina) nonchè 
dell’anamnesi, non si può mettere in dubbio. 

Cosiechè nei due casi osservati l’equivalente termico dell’accesso 
malarico con le sue caratteristiche fasi è stato sostituito da un'alterazione 
sensibile del ritmo cardiaco. 

La febbre assente era adunque sostituita da disordini funzionali car- 
diovascolari, manifestantisi con l'aumento delle pulsazioni. 

È questa un’altra sostituzione dell’equivalente termico così come altre 
sostituzioni osservate e cioè nevralgie, edemi, eruzioni di urticaria, ecc. 

Ciò sta a dimostrare che la febbre, come diceva l'Ascoli, non è il sin- 
toma indispensabile e costante nella malaria: è il più evidente. La clinica 
insegna che spesso nei soggetti che sono stati per lungo tempo in regioni 
malariche, perfino la terzana maligna può decorrere senza dare un quadro 
imponente, allarmante. 

Di fronte all’entità patologica della malaria, ai danni che essa crea 
negli organi e nella resistenza generale, si può dire che la febbre costituisce 
un episodio, un incidente. Nei nostri due casi sarebbe bastato che la tem- 
peratura avesse raggiunta i 389, 39° per poterli dare per tipici, perchè quasi 
tutti gli altri segni esistevano. 

L’Ascoli riteneva questi casi di deviazione dal tipo classico quali espo- 
nenti di malaria larvata e che dovevano ritenersi molto frequenti per eui 
richiamava l’attenzione del medico pratico allo scopo di poter tempestiva- 
mente effettuare una energica cura chininica ed evitare così conseguenze 
talora dolorose. Ma quali possono essere le ragioni di questa deviazione? 
Quale l’intimo meccanismo ed il significato di questi accessi? La soluzione 
più accettata è quella del compianto Clinico di Roma. L’Ascoli riteneva che 
l'insorgenza dell'accesso febbrile fosse in relazione con la carica necessaria 
di parassiti e che questi accessi ipotermici fossero invece legati a piccole 
cariche di parassiti, cioè invasione in circolo di generazioni parassitarie 
forse meno attive, ma certo poco numerose, capaci solo, mercè i pro- 
dotti di disfacimento più o meno tossici versantisi in circolo nel mo- 
mento della sporulazione, di esercitare una stimolazione sui centri rego- 
latori del ritmo cardiaco. 

Un altro fattore dovrà essere considerato per spiegarci l'insorgenza 
di questi accessi tachicardici e cioè che essi insorgono solo in individui a 
labile sistema vasale. 

Si può d’altra parte ritenere che questa mancanza di accesso febbrile 
sia dovuta ad una certa resistenza individuale insorta, in conseguenza di 
una immunizzazione per malaria pregressa. Ma allo stato attuale delle 
nostre conoscenze è un po’ difficile parlare d’immunità nella malaria, 
essendo purtroppo noto come siano molto frequenti le reinfezioni nei 
soggetti che abbiano precedentemente sofferto di malaria. 

Nei casi riportati è da ritenere quindi che generazioni di parassiti, 
non ancora influenzati dall’azione specifica della chinina, avendo debole 
attività e quindi sviluppo non sufficiente a produrre la carica necessaria 
all’insorgenza dell’accesso malarico tipico, come si era manifestato negli 
anni precedenti, in rapporto forse a condizioni speciali dei due individui, 
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siano rimaste a produrre una periodica reazione allergica da parte del sim- 
patico consistente nell'accesso tachicardico, che rimane quale manife- 
stazione unica a rappresentare l’accesso malarico (Vanni). 

Le spiegazioni dunque che si dànno sono diverse. A mio parere questi 
accessi tachisfigmici non si possono però mettere in relazione come vor- 
rebbe qualcuno, con la somministrazione di uno dei sali di chinino, 
somministrato a scopo terapeutico, perchè nei nostri due casi, e mi consta 
anche in quelli pubblicati da altri autori, essi sono insorti prima della 
cura. È però a tutti noto che il chinino, la cinconina, il chineto, la chini- 
dina possono produrre delle irregolari elevazioni di frequenza del polso 
per una particolare azione sul tono dei vasi sanguigni e sul miocardio 
stesso. In altra monografia ho accennato a tali disturbi in un soggetto 
neuropatico subito dopo la somministrazione dell’idroclorato di chinina, 
anche in dosi molto piccole e frazionate e come i disturbi non si mani- 
festavano invece con la somministrazione del chineto. Il Monteleone ri- 
tiene che tale andamento è forse dovuto ad una speciale reattività 
dell'apparato cardiovascolare di fronte ad una sostanza ad azione elet- 
tiva sulle fibre muscolari vasali. 

Questi accessi tachisfigmici rispondono alle condizioni indicate dal- 
l’Ascoli nel suo Trattato e cioè costante periodicità, presenza in circolo 
di forme parassitarie del cielo febbrigeno, azione della chinina, caratteri 
questi che nei nostri due casi abbiamo constatato. Il fatto che le curve 
ipotermiche seguono un determinato ritmo (nei casi osservati era quoti- 
diano) sembra dimostrare che esse obbediscono alla stessa influenza del 
fattore febbrigeno che sappiamo in relazione con la schizogenesi, 


AUTORIASSUNTO, — Sindromi varie sono state messe in evidenza da tempo 
con lo studio della malaria larvata. Recentemente gli accessi tachicardici associati 
ad ipotermia nei malarici sono stati giudicati equivalenti termici. L'A. descrive 
due di questi casi capitati alla sua osservazione e riporta la spiegazione più 
accettata, quella dell'Ascoli, che cioè detti accessi insorgono in individui a labile 
sistema vasale e sono legati a piccole cariche di parassiti, capaci solo di eser- 
citare una stimoluzione sui centri regolatori del ritmo cardiaco. 


BIBLIOGRAFIA. 


AscoLi V. — Trattato sulla malaria. — Unione Tipogr. Editrice Torinese. 

AscoLi V. — Clinica e terapia della malaria. — Lezioni dettate al 3° Corso 
Scuola superiore di Malariologia, Roma 1929. 

Boeri. — Malaria larvata. — Gazzetta Ospedali e Cliniche, 1902. 

Gosro ReNnATO. — Esame analitico della curva termica nella febbre malarica. — 
Rivista di Malariologia, Roma 1930. 

MARCHIAFAVA E BIGNAMI. — L'infezione malarica — 28 Edizione. — Vallardi, 
Milano, 1931. 

MriaponNA A. — Le malattie nella vita militare — Tip. Conti - Matera, 1932. 

MonTELEONE. — Significato delle modificazioni della frequenza delle pulsazioni 
nella malaria — Rivista di Malariologia, 1929. 

MONTELEONE. — Frequenza del polso come equivalente di accesso malarico. — 
Policlinico, sez. pratica, 1925. 

— La malaria e le sue forme atipiche. — Cappelli, Bologna, 1929. 

Trincas. — Gli equivalenti termici nell’infezione malarica. — Gazzetta Ospedali 
e Cliniche, 1929. 

VANNI. — Il brivido come equivalente dell'accesso malarico. — Minerva Medica 

anno 1930. 


RIVISTA SINTETICA 


SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 
GABINETTO DI TRAUMATOLOGIA 
Direttore del Gabinetto: Dott. A. MALICE, maggiore medico 


CENNI SULLA PATOLOGIA DEL DIVERTICOLO DI MECKEL 


Dott. Mario Plastina, capitano medico 


Il diverticolo di Meckel è un organo rudimentale la cui presenza è dovuta 
ad una alterata involuzione del canale onfalo-mesenterico che, nell’embrione, 
mette in comunicazione la vescicola ombellicale con l’intestino primitivo. Il ca- 
nale onfalo-mesenterico o dotto vitellino si oblitera e scompare entro i primi 
40 giorni della vita intrauterina. Quando questa obliterazione non avviene, o 
avviene in modo imperfetto, si determinano quelle malformazioni congenite, 
che variano a seconda del modo, del punto e del grado con cui l’obliterazione è 
avvenuta. Se tutto il canale onfalo-mesenterico rimane pervio, si avrà la fistola 
onfalo-enterica, che rappresenta uno dei gradi più avanzati di difetto di invo- 
luzione del dotto vitellino. 

Se l’obliterazione avviene verso il lume intestinale e contemporaneamente 
verso l’ombellico, si possono formare delle cisti del dotto onfalo-mesenterico o 
enterocistomi che, per la permanenza di ghiandole secernenti, possono raggiun- 
gere anche dimensioni notevoli. 

Infine, quando l’obliterazione avviene nella porzione terminale del dotto 
vitellino, permanendo la sua comunicazione con l’intestino, si ha quell’anomalia 
che, dal Meckel che l’ha studiata, fu chiamata « Diverticulum ilei ». 

Quest'ultima modalità d’involuzione può determinarsi secondo tre varietà: 

1° l’obliterazione completa avviene nel tratto distale e per tanto per- 
mane un « filum terminale » che fissa il diverticolo all’ombellico (diverticolo fisso); 

2° i vasi onfalo-mesenterici possono permanere sotto forma di un cordone 
che va dall’ombellico al mesentere; 

3° si può determinare la persistenza del solo tratto prossimale che ri- 
mane in connessione con l’intestino, mentre la parte distale scompare e si forma 
così un diverticolo libero che non presenta alcuna comunicazione con l’ombel- 
lico, 

Il diverticolo di Meckel rappresenta l’anomalia più frequente delle invo- 
luzioni abnormi del dotto vitellino e, sia per la sua presenza, che per le affezioni 
a cui può andare soggetto, rappresenta una parte molto importante nella pato- 
logia addominale, 

Il diverticolo di Meckel si trova, secondo il concorde parere degli AA., con 
la frequenza del due per cento. Si distacca dall’ileo, in vicinanza della valvola 
ileo-cecale, a una distanza che varia da cent. 5 fino a tre metri. Esso si impianta, 
in genere, nella porzione dell’ansa opposta a quella mesenteriale, meno frequen- 
temente su una delle faccie del tenue. La sua lunghezza media è di cent. 5 o 6 e 
va da un minimo di eent. 2 sino a un massimo di cent. 25 (caso Routier, citato 
da Melletti); presenta in genere un calibro uguale a quello dell’ansa su cui s'im- 
pianta, ma, in alcuni casi, può essere più largo o più stretto. 

La sua forma è quella di un dito di guanto, ma spesso può presentare una 
‘foggia conica e quindi avere una base e un apice. Alla base, qualche volta si può 
riscontrare la presenza di una plica valvolare di forma semilunare (Testut). L’apice, 
a fondo cieco, in genere foggiato a mo’ di cupola, talvolta però è più o meno 
irregolare. (Rogiè ne ha descritto uno che terminava a guisa di glande; Hittl] 
un altro che era suddiviso in cinque lobi; Agnoli uno bifido; Delannoy e Razemon 
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ne descrivono uno che presentava altri due piccoli diverticoli impiantati sulla 
sua parete. 

Il peritoneo lo riveste in modo completo e qualche volta lo fornisce di un 
mesenteriolo più o meno sviluppato, che assurge, in speciali occasioni, a fat- 
tore importante di determinate affezioni (diverticolità). 

In molti casi è aderente alle pareti addominali, ad anse intestinali, all’epi- 
ploon, al mesentere per opera di lievi processi infiammatori; dette aderenze de- 
vono essere distinte da quelle congenite dovute, come già sopra è stato detto, a 
un difetto d’involuzione dei vasi onfalo-mesenterici. 

La struttura delle pareti del diverticolo di Meckel è in genere uguale a quella 
dell’intestino tenue colla differenza che i vari strati sono più assottigliati, pre- 
sentano uno sviluppo vascolare ridotto e un apparato linfatico molto scarso. 
La tunica muscolare del diverticolo di Meckel è costituita da due ordini di fibre: 
un piano superticiale di fibre longitudinali e nn piano profondo di fibre circolari 
che sono più a:ldensate alla bas» del diverticolo venendo a costituire una specie 
di cercine su cui anche la mucosa è ispessità, (Delannoy e Razemou ne hanno 
descritto uno che presentava l’assenza completa dello strato muscolare. Can- 
telmo ha illustrato un diverticolo di Meckel che, all'esame istologico, presen- 
tava una proliterazione abbondante del tessuto mlenoideo con follicoli solitari 
che arrivavano fino allo strato muscolare; Foelus, Hunaned e Franco vi hanno 
osservato dei veri e propri follicoli solitari e delle placche di Payor). 

La mucosa ha i caratteri generali di quella del tenue, presenta un rivesti- 
mento epiteliale a cellule cilindriche con ghiandole di Malpighi-Lieberkun ru- 
dimentali, però qualche volta vi si riscontrano tratti di mucosa a tipo gastrico 
con ghiandole che riproducono la struttura di quelle cardiache e piloriche, e che, 
come dimostrano i casì illustrati, secernono succo gastrico. Mondor ha avuto 
occasione di osservare un’ulcera perforata in un diverticolo di Meckel che pre- 
sentava un’ectopia tissurale a tipo duodenale. Von Haberer ha asportato un 
diverticolo di Meckel in cui la mucosa era in tutti i punti simile alla mucosa ga- 
strica. Secondo il Pascale la presenza di mucosa a tipo gastrico rappresenta un 
fenomeno embrionale: 

«I germi che daranno luogo alla mucosa del diverticolo di Meckel non seguono 
le modificazioni delle altre parti della mucosa intestinale perchè nella maturità 
dell'embrione e della vita extrauterina restano sequestrati dall’intestino e quindi 
possono subire un’abnorme evoluzione verso un tipo piuttosto che un altro ». 

A conferma di questa teoria è da notare inoltre, che nello spessore delle 
sue pareti sono stati riscontrati degli ammassi di cellule pancreatiche (Wright, 
Albrecth, Marcuse citati da Melletti) e in qualche altro caso anche delle ghian- 
dole a tipo parotideo. 


La presenza del diverticolo di Meckel e le sue eventuali aderenze agli organi 
circostanti può dar luogo durante la vita a delle affezioni addominali acute o 
croniche, la cui diagnosi esatta, nella gran maggioranza dei casì, è data da re- 
perti operatori o di autopsia. 

Le affezioni e le complicazioni più frequenti a cui dà luogo e che può presen- 
tare il diverticolo di Meckel sono: 

Ocelusioni intestinali; Diverticoliti acute e croniche; Ulcera peptica del diver- 
ticolo; Comparsa del diverticolo in sacco erniario; Calcoli; Elminti; Cisti; Tumori. 

L'oeclusione intestinale rappresenta l’affezione più frequente e il Maximo- 
witsch ritiene che il diverticolo di Meckel sia la causa del 7 ©; di tutte le occlu- 
sioni intestinali. 

Il meccanis.no per cui si può produrre l’oeclusione intestinale, secondo Mel. 
letti, varia secondo che si tratti di un diverticolo libero o di un diverticolo fisso 
per fatti congeniti, per aderenze infiammatorie o alla parete addominale o al 
mesentere o all’intestino tenue. Ò 

Se il diverticolo è libero nella cavità peritoneale, l’occlusione si può veri- 
ficare con quattro modalità: 

1° per torsione del diverticolo e dell’ansa portante sul proprio asse me.. 
senteriale. In questo caso si ha il volvolo del diverticolo che, secondo il Guibè, è 
raro (26 casi in tutta la letteratura) e si può distinguere in volvolo semplice 
quando la torsione avviene per il solo diverticolo e in volvolo complicato quando, 
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oltre alla torsione del diverticolo di Meckel, esiste anche un volvolo del tenue, 
coincidente o dipendente dal diverticolo; 

2° per inginocchiamento dell’ansa d'impianto dovuto a trazione del di- 
verticolo a causa del proprio peso quando è ripieno di sostanze fecali o per l’im- 
pianto di un tumore; 

3° per formazione di un nodo da parte di un diverticolo molto lungo, in 
Cui può rimanere impegnata un'ansa del tenue; 

4° per invaginazione intestinale causata da un diverticolo. 

Quest'ultima possibilità può avvenire secondo due meccanismi diversi: 

4) il diverticolo si introflette nel lume intestinale a dito di guanto e 
viene così a costituire un corpo estraneo a cui le pareti dell’ansa portante reagi- 
scono aumentando i movimenti peristaltici in modo che all’invaginazione del 
diverticolo segue l’invaginazione dell’ansa; 

B) il diverticolo determina l’invaginazione intestinale senza essersi 
precedentemente introflesso, e ciò si spiega col fatto che la presenza del diver- 
ticolo di Meckel provoca uno spasmo del tratto intestinale immediatamente a 
monte della zona d’impianto e una dilatazione nel tratto immediatamente a valle 

r cui il tubo intestinale soprastante viene spinto nella zona sottostante di- 
atata, trascinando con sè il diverticolo stesso. 

Un'altra modalità di invaginazione è quella illustrata da Douriez (citato da 
Melletti) in cui il diverticolo si era introflesso senza trascinare con sè la parete e 
aveva otturato come un tappo il lume intestinale, dando luogo così ad un’occlu- 
sione per ostruzione. 

Quando il diverticolo di Meckel, o per aderenze infiammatorie o per fatti 
congeniti, aderisce alla parete addominale o agli organi circostanti, allora il mec- 
canismo di produzione dell’occlusione intestinale è diverso e si può determinare 
secondo tre principali varietà: 

1° un’ansa del tenue viene schiacciata su un diverticolo teso come una 
sbarra tra l’ansa portante e l’ombellico o altro punto della parete; 

2° si determina un inginocchiamento dell’ansa per trazione di un diver- 
ticolo fisso, in modo da produrre la chiusura completa del lume intestinale; 

3° si ha la formazione di un nodo inestensibile per opera del diverticolo 
in cui possono rimanere impegnate una o più anse, costituendosi così, oltre alla 
chiusura del lume, lo strozzamento delle parete intestinale. 

Un'altra causa più rara di occlusione intestinale è data dalla presenza di 
fessure del mesentere, congenite, infiammatorie o traumatiche, in cui il diver- 
ticolo si trova impegnato. Melletti ne cita due casi del Giardina; un altro caso è 
descritto dal Nobili che ha avuto modo di osservare un diverticolo fissato alla 

arete posteriore dell’addome e strozzato insieme a un’ansa del tenue da una 
essura del mesentere. L'A. in questo caso ritiene che il diverticolo si trovasse 
già impegnato nella fessura e fissato alla parete posteriore dell'addome e solo 
secondariamente avesse trascinato con sè l’ansa. Sthruters riporta due casì di 
occlusione intestinale in cui, all'atto operativo, trovò un diverticolo di Meckel a 
pareti molto spesse compreso fra i due foglietti del mesentere. 

Un’eventualità molto rara è data dal caso di Puccinelli (citato da Melletti) 
nel quale l'ansa del tenue portante il diverticolo si era impegnata nell’orifizio 
stesso che metteva in comunicazione il diverticolo con l'ansa. In un caso di Schwarz, 
operato d’urgenza con diagnosi di appendicite, si rinvenne, all'apertura del- 
l’addome, un diverticolo libero impiantato a cent. 50 a monte della valvola ileo- 
cecale che, invece d’inserirsi ad angolo retto sull’ileo, era situato sul prolunga- 
mento dell’intestino afferente; l'intestino effrrente faceva colla porzione sotto. 
giacente dell’ileo un angolo di 90° ed era vuoto ed appiattito. Fatta la resezione 
del diverticolo e di un tratto dell'intestino per cent. 10 a monte e a valle, al- 
l'esame del pezzo si notò che esisteva all'unione della porzione afferente e della 
porzione efferente dell’ansa, alla base del diverticolo, uno sperone saliente nel 
lume intestinale che, unitamente alla gomitatura dell’ansa, aveva determinato 
l’occlusione completa. i 

La sintomatologia elinica dell'occlusione per presenza del diverticolo di Meckel 
non ha nulla di caratteristico rispetto alle ocelusioni intestinali di altra natura e 
quindi la diagnosi causale, salvo rare eccezioni, può essere fatta solamente dopo 
l'apertura dell'addome. 
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In genere si hanno i sintomi dell'oeclusione del tenue: dolori violenti a inizio 
brusco, vomito, shok, meteorismo mediano periombellicale, appianamento della 
regione dei fianchi, difesa addominale non spiccata, Il vomito, che in primo tempo 
è gastrico, in seguito diventa biliare e fecaloide; compare l’indacano nelle urine. 
Criteri dì probabilità, per la diagnosi causale, possono dedursi al di fuori del 
quadro fenomenologico, e sono: il sesso e l'età, perchè il diverticolo è più fre- 
quente nei maschi e nell'infanzia, la presenza di malformazioni congenite, alcuni 
dati anamnestici, come l’esistenza passata di fistole o di ernie ombellicali. Il 
Cantelmo cita il caso di un bambino affetto da ileo paralitico per probabile ileo- 
colo-tifo con accidentale presenza del diverticolo di Meckelj il soggetto due anni 

rima aveva notato la fuoriuscita di un elminto da una piccola lesione dell'om- 

llico rapidamente cicatrizzatasi. Inoltre può essere utile per la diagnosi il ri- 
levare nella storia dei malati fenomeni dolorosi addominali intercorrenti, con 

riodi di remissione e di recrudescenza, che possono essere messi in rapporto 
con fatti infiammatori e fatti occlusivi temporanei del diverticolo risoltisi spon- 
taneamente, 

I} diverticolo di Meckel per la sua conformazione è molto simile all'appen- 
dice e pertanto va soggetto, come quest’ultimo, a fenomeni morbosi che, sia 
anatomo-patologicamente che clinicamente, somigliano all’appendicite. 

Le diverticoliti si possono dividere in due categorie: diverticoliti acute e di- 
verticoliti croniche. 

. Il meccanismo patogenetico della forma acuta è il medesimo di quello della 
appendicite; il quadro anatomo patologico è rappresentato, nei primi stadi, da una 
follicolite con perifollicolite e linfoangioite, alterazioni tutte che possono o ri- 
solvere spontaneamente o evolvere verso la formazione dell’ascesso o della can- 
grena. 

La complicazione più grave e più frequente, è la peritonite diffusa, che può 
manifestarsi o in seguito a una perforazione o per propagazione del processo in- 
fiammatorio attraverso le sue pareti. Cassanello descrive un caso di occlusione 
da ileo paralitico da diverticolite purulenta in cui il diverticolo era ripieno di 
pus e, pur non presentando perforazioni di sorta, nelle immediate adiacenze e 
sulla matassa intestinale del tenue e del colon vi erano i segni evidenti di una 
estesa peritonite. 

La peritonite diffusa è molto più facile ad insorgere nelle diverticoliti che 
nelle appendiciti e si presenta sempre con maggior rapidità e gravità. 

Cio è dovuto alla natura stessa del diverticolo che, rappresentando un di- 
fetto di involuzione, ha delle pareti che resistono male sia alla perforazione che 
alla propagazione dei fenomeni intiammatori. 

Queste condizioni sono aggravate nei casi in cui il diverticolo non ha meso, 
perche la circolazione sanguigna di esso è attidata solamente alla rete vascolare 
intrapurietale che la fa comunicare col sistema vasale dell’ansa portante. 

Inoltre per le connessioni che il diverticolo può presentare cogli organi vicini 
si formano delle gomitature e degli atteggiamenti viziosi, che favoriscono le 
condizioni determinanti la virulentazione dei germi. 

La perforazione da diverticolite dev'essere distinta dalla perforazioni del- 
l’ulcera peptica del diverticolo, la cui patogenesi è completamente differente 
ed è legata alla particolare struttura della mucosa. 

I sintomi clinici della diverticolite acuta sono poco caratteristici; tuttavia 
vi sono aleuni dati che possono indirizzare o per lo meno fare sospettare la giu- 
sta diagnosi: Wolfson e Cusmann hanno operato in meno di due anni sei casì di 
diverticolo di Meckel e, istruiti dalla loro esperienza, hanno potuto fare la dia- 
gnosi di diverticolite prima dell'atto operativo in due degli ultimi tre casi, ba- 
sandosi sulle coliche dolorose ripetute, sulla localizzazione del massimo della 
sensibilità in vicinanza dell’ombellico, sui vomiti frequenti, sulla tossicità grave e 
sulla temperatura elevata, Cassanello nel suo caso di diverticolite purulenta fece 
la diagnosi prima dell’operazione per la esatta localizzazione del dolore sponta- 
neo o provocato, più in alto e più all'interno del punto di Mac-Burney, feno- 
meno che aveva riscontrato in modo identico 15 anni prima in un caso di diver- 
ticolite con stenosi intestinale. 

11 dolore, per il concorde parere della maggior parte degli AA., è in genere 
violento ed improvviso e acquista il carattere del colpo di pugnale quando esiste 
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una concomitante perforazione; quasi sempre è avvertito alla regione periom- 
bellicale un po’ più medialmente e più in alto del punto di Mac-Burney, ha ten- 
denza rapida a generalizzarsi a tutto l'addome e viene intensificato dai movi- 
menti peristaltici, assumendo il carattere di dolore a tipo colico. 

Altri caratteri che possono dare un certo indirizzo verso la giusta diagnosi 
sono: l'assenza di pneumoperitoneo e la mancanza dei fenomeni ritlessi carat- 
teristici dell'appendicite. Inoltre hanno anche valore le malformazioni conge- 
nite non solo della regione ombellicale, ma anche quelle a carico di organi lon- 
tani (labbro leporino, anomalie del palato). 

L'intervento chirurgico deve essere immediato resecando il diverticolo e 
chiudendo l'intestino con una sutura siero-muscolare eseguita in senso trasver- 
sale rispetto al lume intestinale rinforzandola con qualche punto staccato. Il 
Miller non è propenso alia legatura e all'affondamento del moncone come per 
l’appendicite, e cio per evitare la stenosi che ne deriverebbe. Quando l’ansa por- 
tante fosse anch'essa colpita dal processo infiammatorio, sarà necessario proce- 
dere alla resezione di quel tratto d’intestino a monte e a valle dell'impianto del 
diverticolo che si ritiene opportuno, ricostituendo la canalizzazione con una 
anastomosi termino-terminale o latero-laterale. 


Le diverticoliti croniche sono ammesse dalla maggior parte degli AA. e sono 
sostenute dall'azione di germi attenuati. La loro sintomatologia non è ben de- 
finita, è piuttosto oscura e a queste forme si possono addebitare molte delle ade- 
renze che il diverticolo contrae con gli organi circostanti. Oliva descrive un caso 
di diverticolo di Meckel in individuo operato di ernia inguino-scrotale parzial- 
mente irreducibile in cui il diverticolo era aderente, sotto forma di un cordone 
indurito, alla parete del sacco. L'esame istologico faceva rilevare i segni di un 
processo infiammatorio eronico caratterizzato da necrosi della mucosa rimpiaz- 
zata da tessuto connettivo e da ispessimento della sierosa che inviava dei pro- 
lungamenti connettivali negli strati sottogiacenti. 


Nei casi, in cui la mucosa del diverticolo di Meckel, oltre che presentare i 
caratteri di quella del tenue, ha anche degli isolotti di mucosa a tipo gastroduo- 
denale, molto facilmente si può verificare l’insorgenza di un’ulcera che, per i 
caratteri anatomo-patologici, istologici e clinici, è periettamente uguale all’ulcera 
gastroduodenale. È un'entità clinica che per quanto rara è meno eccezionale di 
quello che a prima vista si può credere. 

Il Pascale al 32° Congresso della Società Italiana di Chirurgia ne cita otto 
casi più uno personale. Il Melletti, in tutto, fino al 1929 ne riporta 18. Successi- 
vamente sono state illustrate altre osservazioni di cui due da Von Haberer, due 
da Mondor, due da Winchelbauer, due da Aschner e Kaulitz e una da Reccius. 

L’ulcera peptica del diverticolo di Meckel si manifesta nella maggior parte 
dei casì nell’infanzia, dai 7 ai 15 anni e prevalentemente nel sesso maschile (7 
casi in più di quello femminile nella statistica di Aschner e Kaulitz). I casi rac- 
colti tino ad ora fra gli adulti sono molto scarsi e stanno a dimostrare la rarità 
di questa affezione ad una certa età. 

La comparsa dell’ulcera peptica è legata alla presenza di tratti di mucosa 
gastroriuodenale che a mo’ di isolotti sono stati rinvenuti nel rimanente di mu- 
cosa del diverticolo, che invece ha tutti i caratteri di quella del tenue. Le etero- 
plasie di mucosa gastrica, secondo Oberling, sono nella percentuale del 12 % ®© 
il meccanismo embriologico di questa eetopia tissurale è stato già sopra accennato, 
riportando in merito l'opinione del Pascale. 

La sede dell’ulcera sì trova sempre in corrispondenza dei margini degli iso- 
lotti di mucosa a tipo gastrico e sul confine della mucosa intestinale alle cui spe- 
se sì forma la perdita di sostanze e si rinviene in genere alla base del diver. 
ticolo. Anatomo-patologicamente somiglia perfettamente all’ulcera gastroduo- 
denale: sì presenta a margini tagliati a stampo, di aspetto crateriforme, e nei 
tessuti circostanti si nota una scarsa reazione cellulare; ha grande tendenza a 
spingersi profondamente verso la sierosa e a seconda della situazione o delle ade- 
renze che contrae il diverticolo, può scavarsi una nicchia o sul mesentere o sulla 
parete. La gravità e la rapidità della sua evoluzione, rispetto all’ulcera gastro- 
duodenale, è maggiore per la scarsa irrorazione sanguigna che possiede il diver- 
ticolo e per lo stato di ipoevoluzione in cui si trovano le sue tuniche. 
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Si è tentato spiegare la patogenesi di questa affezione non solo con tutti 
quei meccanismi che sono stati ammessi per l’ulcera gastrica e duodenale, ma 
anche con il fatto che producendosi l’ulcera ai contini delle due mucose e pos- 
sedendo la gastrica una secrezione acida, questa è capace di erodere la mucosa 
del tenue che si trova sempre in contatto con liquidi a reazione alcalina. 

Questa teoria non è soddisfacente per il semplice fatto che vi sono molti 
diverticoli di Meckel con isolotti di mucosa gastrica secernente senza che si sta- 
bilisca l’ulcera peptica. 

Le due complicazioni a cui può dar luogo l’ulcera del diverticolo sono l'emor- 
ragia e la perforazione. 

L’emorragia intestinale in genere è abbondante, ha una grande tendenza 
alla ripetizione, è costituita da sangue puro di colore rosso vivo, può riprodursi 
parecchie volte durante la giornata, si può arrestare dopo qualche tempo e re- 
cidivare anche a distanza di tempo fino a mettere in serio pericolo la vita del 
malato per lo stato di profonda anemia che determina. 

L’altra complicazione molto grave è la perforazione del diverticolo con la 
conseguente peritonite (50 ©, dei casi di Aschner e Kaulitz). 

La perforazione in genere è preceduta da ripetute emorragie, ma qualche 
volta si è verificata dopo una sola enterorragia e parecchio tempo dopo la tine 
di quest’ultima. 

La sintomatologia clinica dell’ulcera peptica è molto vaga e in genere non 
presenta caratteri speciali. I dolori che sono stati descritti nelle varie osserva- 
zioni, non hanno sede fissa, possono essere vaghi, permanenti e qualche volta 
possono assumere i caratteri della colica; spesso sono stati avvertiti sulla linea 
mediana al di sotto dell’ombellico in basso e a destra. Ordinariamente i dolori 
non sono influenzati dai pasti e si possono avere, come nell’ulcera gastroduode- 
nale, dei periodi di quiescenza con completo benessere per cui il malato crede di 
essere guarito. Gli accessi dolorosi non sono mai accompagnati da febbre. La 
diagnosi differenziale nei casi di enterorragia, specialmente nei bambini, deve es- 
sere fatta con l’invaginazione intestinale, però in quest’ultima affezione l'emor- 
ragia è meno abbondante ed è mista a muco, è accompagnata da vomito e da 
dolori colici più spiccati e qualche volta si può palpare il budino caratteristico, 

La durata della malattia in genere è varia a seconda del momento in cui 
insorgono le complicazioni. 

La mortalità è molto elevata; in una statistica riportata da Stulz e Woringer 
7 malati su 13 sono morti. 

Prima di terminare questi brevi cenni sull’ulcera peptica del diverticolo di 
Meckel è interessante riportare il caso illustrato da Reecius riguardante un uomo 
di anni 27 in cui all’atto operativo fu rinvenuto un diverticolo di Meckel lungo 
15 centimetri senza segni di infiammazione nè di aderenze, però a 25 centimetri 
al di sopra del diverticolo fu notata la presenza di un’ulcera callosa larga che 
occupava i tre quarti della circonferenza dell’ansa. 


Il diverticolo di Meckel, come tutti gli organi contenuti nell’addome, può 
comparire in sacchi erniarii costituendo così quella varietà di ernia che va sotto 
il nome di ernia di Littre. Il Melletti fino al 1929 ne ha raccolti 15 casi. di cui 7 
inguinali, 5 ombelicali, una crurale e una ischiatica. A queste osservazioni se ne 
sono aggiunte altre che si sono andate man mano facendo più numerose (Polli- 
dori, Cresson, Miiller, Oliva, Donati). Con maggiore frequenza si rinviene nelle 
ernie inguinali specialmente a destra. Spesso il diverticolo si presenta aderente 
al sacco e può rimanere lungo tempo senza dare luogo a sintomi in modo che 

ualche volta rappresenta un reparto occasionale di atto operativo 0 di autopsia. 
ualche volta l’ernia del diverticolo diviene irriducibile per l'insorgenza di fatti 
flogistici. 
si Lo strozzamento del diverticolo è facile a verificarsi specialmente nelle er- 
nie crurali, ed è dovuto, come nelle comuni ernie, all’impegno di questo nella 
rta erniaria o nel colletto del sacco, che formano un anello strozzante alla base 
del diverticolo. Si può determinare una occlusione intestinale in sacco erniario, 
quando un’ansa dl tenue si inginocchia su di un diverticolo senza però che vi 
partecipino il colletto o la porta erniaria. 
Alcuni Autori hanno attribuito alle diverticoliti la causa dello strozzamento 
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stesso per l’insorgenza di un processo infiammatorio che mediante formazione 
di ascessi intraparietali, focolai cangrenosi, necrosi, aderenze peritoneali, stira- 
menti, provochi prima l’irreducibilità e poi lo strozzamento. Il Polidori e il Do- 
nati dallo studio dei loro casi ritengono che lo strozzamento sia indipendente 
dai fenomeni infiammatori a carico del diverticolo. 

L’ernia del diverticolo è di diagnosi quasi impossibile ed è difficilissimo po- 
terla differenziare dall'appendicite e dall’epiploite erniaria. 

Secondo altri Autori, in presenza di un portatore di ernia strozzata da più 
giorni con fenomeni generali di lieve entità e con scarso disturbo del circolo fe- 
cale, si può pensare a un diverticolo di Meckel strozzato, ma secondo Donati, 
la mancanza di una sintomatologia specilica fa fare la diagnosi solamente al ta- 
volo operatorio. Del resto la diagnosi causale di uno strozzamento erniario ha 
una importanza relativa ai fini del comportamento chirurgico. 

importante tener presente, quando si interviene per un’ernia strozzata 
l'eventualità della presenza dei diverticolo nel sacco. A questo proposito è degno 
di rilievo il caso di Oliva, riguardante un uomo di 77 anni operato di ernia par- 
zialmente irreducibile nel quale all'apertura del sacco si rilevava la presenza di 
un cordone indurito che sembrava far corpo colla parete del sacco stesso. Vo- 
lendo assicurarsi se si trattava di un semplice ispessimento del sacco, l'op. in- 
trodusse il dito nella profondità di questo e constatò che il cordone si impian- 
tava sulla faccia convessa dell'intestino tenue a cent. 80 dalla valvola ileo ce- 
cale. L'A., pertanto, consiglia, in presenza di un ispessimento del sacco, di ri- 
conoscere sempre se si tratti di un vero diverticolo o di uno falso come capita 
spesso di vedere nelle ernie del grosso intestino. 

Le affezioni del diverticolo di Meckel precedentemente accennate, rappre- 
sentano le forme più frequenti; a queste bisogna aggiungerne altre più rare che è 
necessario ricordare sia pure rapidamente. Esse sono: le ulcerazioni tifose che 
si manifestano quasi sempre verso la punta, la tubercolosi del diverticolo, pro- 
cessi infiammatori eronici determinati dalla presenza di corpi estranei, come el- 
minti, lische di pesce (Blanc, Cantelmo, Agnoli, Fikoff), irammenti di piombo, 
calcoli con un nucleo costituito da noccioli di frutta. 


Un'altra entità morbosa rara è rappresentata dalle cisti diverticolari o ente- 
rocistomi la cui parete, che presenta anche uno strato muscolare, è tappezzata 
da un epitelio a tipo intestinale con cellule cilindriche e ghiandole di Lieberkiin 
tipiche o in via di regressione. Queste cisti per l'accumulo di secreto delle ghian- 
dole della mucosa possono raggiungere notevole volume. Se ne distinguono due 
varietà: 

Una intraddominale che si forma quando l’obliterazione del dotto vi. 
tellino avviene nella porzione prossimale e nella porzione distale, rimanendo 
pervia la parte intermedia che darà luogo alla cisti: quindi rimane unita all’in- 
testino e qualche volta all’ombellico con un cordone fibroso. 

La seconda varietà detta intraparietale comprende le cisti preperitoneali 
sviluppate tra la faccia posteriore dell’aponeurosi parietale e la faccia anteriore 
del peritoneo e le cisti intraparietali propriamente dette situate nello spessore 
della parete. 

Fra le affezioni rare del diverticolo di Meckel bisogna annoverare i tumori 
che, come è già stato prima accennato, hanno importanza anche perchè spiegano 
alcune forme di occlusione intestinale determinate dall’aumentato peso del di- 
verticolo il quale trascina con sè l'ansa portante e la fa inginocchiare. 

I tumori possono essere di natura benigna o maligna e sono originati dai 
residui epiteliali del dotto enfalo-mesenterico che persistono nella vita extrau- 
terina. 

Nella letteratura sono stati descritti dai vari AA. due sarcomi spinocellu- 
lari, un mixosareoma, parecchi miomi, un cilindroma, un angiocavernoma, un 
amartoma, e un tumore carcinoide. 


Da questa rapidissima rassegna sulla patologia del diverticolo di Meckel si 
può concludere che l’affezione più facile ad incontrarsi è rappresentata dall’oc- 
elusione intestinale da diverticolo a cui seguono in ordine di frequenza le in- 
fiammazioni acute e croniche, l'ulcera peptica, l’ernia del diverticolo, calcoli, 
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corpi estranei e tumori: e che la diagnosi di presenza di diverticolo di Meckel in 
qualsiasi quadro fenomelogico addominale è quasi impossibile e rappresenta nella 
grande maggioranza dei casi un reperto occasionale operatorio o di autopsia. 


AUTORIASSUNTO. — Premesse alcune generalità sulla embriogenesi, sulla 
anatomia e sulla costituzione istologica del diverticolo di Meckel, l'A, passa in 
rapida rassegna, in ordine di frequenza, le affezioni a cui può andare incontro e 
che può determinare quest’organo, concludendo che l'entità morbosa più fre- 
quente è l'occlusione intestinale, e che la diagnosi della presenza del diverticolo 
di Meckel nei vari quadri fenomenologici è difficile e quasi impossibile. 
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SANITÀ MILITARE. 


Per la prevenzione della tubercolosi nell'esercito germanico. 


In una circolare, diramata dall'Ispettore generale del Servizio sanitario della, 
« Reichswehr », in data 27 marzo 1932, e riprodotta in estratto nel Reichsgesund- 
heitsblatt (1932, p. 206), vengono esposte direttive, in merito alla lotta antituber- 
colare fra i soldati di quella repubblica, da seguirsi da tutte le autorità sanitarie 
militari competenti. 

Si rileva innanzitutto come la tbe. sia, fra tutte le malattie interne. quella 
che causa la morbilità e la mortalità più elevate nei contingenti della « Reichs- 
wehr ». E siccome la morbilità tbe. non raggiunge il suo massimo durante i primi 
quattro anni di servizio, ma solamente dal quinto al nono anno, non può ammet- 
tersi il concetto che la tbe. non possa colpire che militari in cui l'infezione sia 
già esistente innanzi l’incorporamento ed i quali subiscano quindi, pel fatto stesso 
del servizio, un risveglio delle loro lesioni latenti. 

Ammettendo, come è già stato dimostrato, che il servizio militare non possa 
essere origine di risveglio d'un processo tbc, già esistente e che, viceversa, nel- 
l'adulto si deve tener conto, come fattori principali, delle reinfezioni per via- 
sanguigna e linfatica o delle surinfezioni dall'ambiente, ed inoltre che i dati dei 
due sanatori militari dimostrano come il 50%, delle tbe. ammesse in tali stabi - 
limenti presentano un inizio acuto, sarà necessario procedere in avvenire ad esami 
radiologici in serie, non solo dei volontari che si presentano all'arruolamento 
— come stabilito da apposita circolare ministeriale del 6 febbraio antecedente — 
ma anche di tutti i militari, inclusivi gli ufficiali. 

Ogni volta che, in seguito all'esame radiologico, un militare verrà ricono- 
sciuto 0 come sospetto o come manifestamente tbc., dovrà essere sottoposto ad 
ulteriore visita clinica, minuziosa, innanzi che venga presa qualunque decisione 
in merito alla sua attitudine pel servizio. 

Espletando tale condotta dovrà ad ogni modo esser presa meticolosa cura 
di non allarmare inutilmente i militari esaminandi ed esaminati e di non decidere 
intempestivamente sulla questione dell’attitudine menzionata. Ni terrà conto 
degli errori diagnostici ehe possono avvenire per ombre o strie ilari, che nella 
maggior parte dei casi non hanno alcun significato, od in caso d’'aftezioni bron- 
chiali, recentemente decorse, per immagini marezzate. 

Il personale del Servizio sanitario militare (compresi gli allievi), le infer- 
miere, gli addetti in genere alle sale dei malati, dovranno essere esaminati una 
volta all'anno rad'iologicamente e per lo meno due volte coi procedimenti della 
percussione e dell'ascoltazione. 

In avvenire, l'eliminazione dei tbe. dovrà costituire uno degli scopi principali 
delle ispezioni sanitarie. 

Quando un militare sia stato riconosciuto sospetto o colpito da the. pol- 
monare, tutti i suoi compagni di camerata dovranno venir esaminati dal punto 
di vista della tbc. stessa (sia radioscopicamente che radiograticamente), e saranno 
sorvegliati specialmente dal punto di vista della loro salute. Si procederà alla 
disinfezione immediata della camerata e dei mobili ch'essa contiene. 

Nell’indagine anamnestica si cercherà di precisare le sorgenti di contagio, 
particolarmente nel caso di militari ammogliati ed allogvianti fuori caserma. 

Dal punto di vista terapeutico si dovrà tener calcolo che il pneumotorace, 
la frenicectomia, la sezione di briglie (intervento alla JAKOBAEUS) costituiscono 
efficacissimi metodi di trattamento in un gran numero di casi di tbe. ‘niziali 
e non possono esser del tutto rimpiazzati dalla cura climatico-dietetica e dalle 
somministrazioni medicamentose. 

Si dovrà considerare arrischiato rinviare al corpo, dopo la cura, dichia. 
randoli atti al servizio, individui guariti di tbe. polmonare aperta, non potendosi 
prevedere in quale istante atfezioni di tal natura possano ridiventare contazgiose, 
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È in corso un'inchiesta per stabilire in quanti casi malati già aperti e rin- 
viati atti al servizio, si siano mantenuti guariti sino alla fine del servizio me- 
desimo. 


Da Lotta contro la tubercolosi — N° 11,1932-XI. 


L'incidenza tubercolare nell'esercito tedesco. 


Sull'esempio di quanto si è cominciato a praticare in Svizzera, si è iniziata 
anche in (iermania la visita sistematica radiologica sia dei «volontari » che si 
presentano per ingaggiarsi in una ferma, sia di coloro che sono stati incorporati 
nelle file dell'esercito. A_ proposito dei volontari sono del tutto recenti (6 feb- 
braio 1932) le disposizioni del Ministero della guerra germanico per la visita ra- 
diologica di essi, tuttavia, per quanto non si sia potuto realizzare finora gran cosa 
in proposito; si confida di arrivare a proficui risultati, qualora intervenga la colla- 
borazione delle organizzazioni antitubercolari civili. 

Nell'esercito tedesco la morbilità per la tubercolosi si presenta più elevata 
nella seconda che non nella prima metà del servizio, ciò che parrebbe dimostrare 
come la vita militare possa risvegliare tubercolosi latenti. Dal 1925 al 1930 la 
morbilità in questione avrebbe variato da 4,25 a 3,27 p. 1000. 

Frattanto in un primo anno (1931) sarebbero stati esaminati dai medici 
militari, mediante la radioscopia, 38.040 arruolati e sarebbero stati in simil modo 
accertati 52 casi di tbc. attiva, fra i quali 27 aperti; 122 casi vennero posti in 
osservazione negli ospedali e fra essi poterono ancora riscontrarsi 12 tbe. attive 
e 66 in tase silente. In complesso quindi, 64 tbe. attive (1,68 p. 1000) delle quali 
34 aperte e 30 chiuse, e 66 tbe. inattive (1,74 p. 1000). 

La radiografia non viene eseguita che nel caso cdi qualche reperto dubbie 
radioscopico. In media vengono esaminati 25 individui all'ora. (FRANZ u. MULLER, 
in Deutsche Med. Wehschr., 13 maggio 1932). 


Da Lotta contro la tubercolosi, N° 11, 1932-XI. 


Guerra chimica e difesa antigas. (Deutsche Mediziniseche Wochenschrift — N° 42 
del 14 ottobre 1932). 


L'importanza della guerra chimica e della difesa antigas è così viva e palpi- 
tante, specialmente per quanto riguarda la preparazione dei medici, che l’argo- 
mento è stato il tema di una serie di conferenze, svolte nella società di Medicina 
di Konigsberg nel giugno 1932. 

Il corso è stato tenuto sotto la presidenza del prof. Liwen e frequentato da 
quasi 250 medici, 

Il prof. Scholz ha tenuto la prolusione, mettendo bene in rilievo la necessità 
che tutti i medici civili abbiano una larga conoscenza delle norme di pronto soc- 
corso e dei mezzi di difesa antigas, che comunemente sono ignorati, malgrado la 
loro importanza, staccandosi essi dalle conoscenze della comune pratica profes- 
sionale quotidiana. Una conveniente preparazione in questo campo, oltre a ren- 
dere i medici edotti della profilassi e terapia delle lesioni da gas di guerra, riuscirà 
a vincere e ad impedire nella popolazione civile il panico, che è la peggiore eve- 
nienza di questo problema. 

F. Eicholtz tratta la tossicologia dei gas bellici; illustra le lesioni da essi pro- 
vocate nell’organismo umano e li classifica, dal punto di vista militare, in tre grandi 
gruppi: croce verde, croce gialla, croce bleu, cui corrisponderebbero, dal punto di vista 
tossicologico, gli asfissianti, i vescicanti, gli sternutatori, i lagrimogeni ed i tossici, 

Spiegato il meccanismo di azione dei principali aggressivi di ciascun gruppo, 
espone le norme di profilassi ed i mezzi terapeutici da seguire. 

Per gli asfissianti il primo e più importante fine terapeutico è di sostenere 
le forze del cuore col riposo assoluto, salasso, iniezioni di strofantina, di glu- 
cosio ed inalazioni di ossigeno. Non crede all’efficacia dei medicamenti per la cura 
dell’edema polmonare. 

Per i colpiti da vescicanti (iprite) raccomanda l’asportazione meccanica del 
tossico dalla superficie cutanea con benzina o benzolo o meglio con bagni gene- 
rali di acqua e sapone verde. 
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H. Assmann descrive il quadro completo delle lesioni anatomo-patologiche 
prodotte dai singoli gruppi di sostanze tossiche, e tratta la sintomatologia, le forme 
cliniche, la diagnosi e la terapia delle varie intossicazioni da aggressivi chimici 
bellici. Egli insiste sulle misure di profilassi come quelle che possono prevenire 
molte lesioni ed evitare complicanze che, una volta stabilitesi, riesce molto più 
difficile curare, specialmente quando si tratta di colpiti da vescicanti, Per questi 
ultimi detta norme da seguire, nei singoli casi, dai medici e dal personale specia- 
lizzato, ai quali raccomanda una grande conoscenza della materia per evitare, 
su sè stessi danni e pericoli. Anche questo A., nel ripetere i precetti profilattici 
e terapeutici, insiste sull'uso dei bagni generali con acqua e sapone verde nei col- 
piti, su vaste zone del corpo, da vescicanti. 

Korallus ricorda in forma sintetica i primi soccorsi agli avvelenati da gas da 
combattimento insistendo sul fatto che negli eventuali attacchi a gas di una città 
aperta, il numero delle perdite e la gravità delle malattie dipendono essenzial- 
mente da come la popolazione civile è educata e preparata circa il comportamento 
da tenere e al pronto soccorso che deve praticare in caso di pericolo. Anche 
qui le norme sono distinte a seconda del gruppo di sostanze che hanno agito: 
per gli asfissianti riposo, calore, cautela nel trasporto di essi, inalazione di 
ossigeno; ossigeno e respirazione artificiale nei colpiti da ossido di carbonio 
ed acido cianidrico; lavaggi con soluzioni alcaline ed ossidanti nei colpiti da 
vescicanti. 

Il capitano medico Kayser dà le norme precise per la cura dei colpiti da gas 
nei diversi stadi del decorso morboso. Concorda coi mezzi consigliati dai prece- 
denti AA., ma non è entusiasta della calcioterapia nei colpiti da asfissianti. 

Più importanti sembrano invece le indicazioni curative nelle lesioni cutanee 
da vescicanti: sconsiglia, all’inizio dell’intossicazione, l’uso dei mezzi drastici e 
di polveri sia assorbenti che neutralizzanti. Secondo questo A. il trattamento con 
polveri sarebbe pericoloso perchè esse favorirebbero la formazione di croste al 
disotto delle quali troverebbero, poi, facile impianto le infezioni secondarie; meglio 
un trattamento umido. L’uso delle pomate è da riservarsi allo stadio terminale e 
cioè alla comparsa dei bottoni di granulazione. Una volta infettatasi la ferita, 
questa va trattata con soluzioni Carrel-Dakin e, se le ustioni sono molto vaste, 
con bagni totali o parziali di soluzioni saline colloidali. La cura va integrata con 
iniezioni di proteine eterogenee e di zolfo colloidale. 

A chiusura del corso l’ing. Rumpf si occupa dei mezzi di difesa antigas che 
distingue in difesa antigas pesante ed in difesa antigas leggera. Alla prima ap- 

rtengono gli apparecchi di erogazione di ossigeno che isolano il portatore dall'am- 

iente aria che lo circonda. Questi apparecchi sono di vari tipi: a riserva di ossi - 
geno contenuto in bombola metallica sotto pressione; a produzione di ossigeno 
sviluppato o dai perossidi o dalla combustione di clorato di potassio e perossido 
di manganese: apparecchi questi delicati, pesanti, di breve durata, ma neces- 
sari ed indispensabili in alcune speciali circostanze. 

Alla difesa antigas leggera appartiene la maschera antigas a filtro, che può 
ben dirsi l’ideale della difesa individuale, quando di essa si conosca bene il mec- 
canismo di funzionamento, l’adattabilità e la disciplina dei gas: il dilettantismo 
nasconde le più gravi sorprese. 

Per quanto i conferenzieri si siano limitati a riferire cose note, pure appare 
molto interessante la propaganda che si fa nell’istruire la maggior parte dei medici 
nella conoscenza dei mezzi di difesa antigas. 

o di nota e di rilievo è il fatto che nessuno ha consigliato, nella bonifica 
totale, i bagni antivescicanti al permanganato di potassio. L'uso di tale pratica 
non trova più, oramai, sostenitori per due motivi principali: per la sua efficacia 
non superiore a quella dimostrata da altre soluzioni e per gli inconvenienti, non 
trascurabili, che presenta detta soluzione (alterazione dei tubi attraverso i quali 
passa la soluzione, imbrattamento dei capi di vestiario, ecc.). Risultati eguali 
se non superiori, possono ottenersi con bagni generali con acqua e sapone verde 
o con sapone di cocco o con l’aggiunta di bicarbonato di sodio al 20 9/9, 0 acqua di 
calce all’1°/,. Quando i colpiti avessero i vestiti largamente ed ampiamente spruz- 
zati da iprite, invece di immergerli nelle vasche contenenti soluzioni di perman- 
ganato di potassio, il Galwei ne consiglia l'esposizione per cinque minuti in una 
stanza contenente l’1% di cloro. 
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Non meno interessante è l’interdizione, secondo Kayser, delle polveri sia as- 
sorbenti che neutralizzanti alla fase iniziale delle causticazioni da vescicanti (tipo 
miscela « M » Manieri-Martin Wedard). vl 

I 


IGIENE. 


T. De SanoTtIis MonaLpI e Uco Bassi. — Effetti dell’inoculazione del B. C. G. 
nei giovani conigli, per mezzo della scarificazione corneale. (Annales de l’In- 
stitut Pasteur, ottobre 1932). 


Dopo aver riassunto le ricerche eseguite su questo argomento sin dal 1872, 
r opera, in un primo tempo, di Armanni e poi di Calmette, Kirchner, Schneider, 
Kolle, gli AA. passano a quelle più recenti di Bocchetti ed Ilvento, che hanno 
portato a risultati veramente interessanti e tali da invogliare a riprendere ed a 
ripetere le esperienze stesse, sia per studiare le lesioni anatomiche, sia per con- 
trollare le reazioni ematiche ed allergiche degli animali sottoposti alla scarificazione 
corneale con il B. C. G. In un primo gruppo di conigli hanno inoculato, in un 
quadrante della cornea, scarificando con un vaccinostile, qualche goccia di una 
emulsione di B. C. G. (N° 383) contenente 5 mmgr. di bacilli per c. c.; in un secondo 
gruppo l’emulsione usata conteneva 10 mmgr. di bacilli per c. e. e, finalmente in 
un 3° gruppo, l’emulsione conteneva 20 mmgr. di bacilli per c. e. 

Dai protocolli di tali ricerche si rileva come le lesioni oculari prodotte da B. 
C. G. siano, a prima vista, assolutamente benigne. 

Infatti tali lesioni, non solo non si sono estese ad altre parti dell'occhio, ma 
sono andate incontro spontaneamente ad una fase regressiva, guarendo sempre, 
pur lasciando, qualche volta, delle piccole cicatrici. 

Contrariamente a quanto potrebbe supporsi la benignità delle lesioni non 
sarebbe dovuta ad una più o meno rapida distruzione dei germi, in quanto gli 
AA. li avrebbero ritrovati nelle lesioni corneali e quindi ricoltivati, anche 50 giorni 
dopo dalla inoculazione. Parrebbe perciò che nel tessuto corneale, irrorato soltanto 
da una circolazione linfatica, il B. C. G. possa vivere e moltiplicarsi senza però 
che si esalti la sua virulenza. Le reazioni allergiche e le modificazioni precoci 
della formula leucocitaria dimostrano inoltre che la via corneale permette la 
rapida diffusione del bacillo nell'organismo, e quindi tale via si potrebbe consi- 
derare come una succedanea della infezione ematica diretta. 

Le osservazioni necroscopiche degli animali inoculati hanno dimostrato agli 
AA. come alcune malattie molto frequenti negli animali di laboratorio, come la 
pasteurillosi e la pseudo-tubercolosi possano determinare delle lesioni necrotiche, 
per la prima e suppurative nella seconda, tali da potersi confondere con le lesioni 
caseose o tubercolari a tipo miliare. 

Gli AA. concludono col considerare, concordemente a quanto hanno ammesso 
Bocchetti e Ilvento, il B. C. G. come un ceppo bovino di virulenza attenuata 
capace di produrre nell'organismo delle reazioni follicolari caratteristiche, ma dif- 
ferenziabili dalle lesioni tubercolari vere per il fatto che esse regrediscono sempre 
e guariscono del tutto. 

PIAZZA 


P. MeELNOTTE. — Le affezioni tifoidi nel Marocco. (Bulletins de la Société de Patho- 
logie Exotique. T. xxv-n° 5). 


Sulla scorta di 787 osservazioni personali, raccolte in sei anni (1921-1927) 
di pratica ospidaliera, l’A. porta un interessante contributo per lo studio delle 
affezioni tifoidi al Marocco. 

Fra le considerazioni statistiche, chiaramente illustrate da apposite tabelle 
numeriche riportate nel testo, alcune hanno un interesse particolarmente locale, 
quali: il rilievo eziologico della predominanza del paratifo A. e la constatazione 

e tutte le razze sono recettive alle infezioni tifico-paratifiche, per cui deve ormai 
porsi fuori di dubbio la recettività della razza nera alle infezioni tifoidi, essendo 
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risultata inesistente la presunta immunità di razza, da alcuni attribuita ai Nord- 
Africani ed ai Senegalesi verso tali infezioni. 

Per il loro interesse di carattere generale, emergono le considerazioni relative 
alla frequenza dei colpiti in rapporto al sesso e allo stato vaccinale. L'epidemio- 
logia delle affezioni tifoidi del dopo guerra ha segnalato una evidente diminuzione 
della morbilità nel sesso maschile e molti AA. l'hanno direttamente attribuita al 
persistere dell'’immunità antitifica, per la pratica vaccinale attuata durante la 
guerra. Al riguardo il Melnotte, pur facendo presente le difficoltà di un esatto 
rilievo, nota che le cifre dei malati civili della popolazione europea dimostrano come 
al Marocco, in conformità con le recenti nozioni, le atiezioni tifoidi colpiscano con 
maggiore frequenza le donne. Queste peraltro risultano indubbiamente meno vac- 
cinate degli uomini. Ma i dati statistici dell'A. sono particolarmente interessanti 
laddove dimostrano come attualmente si verifichino al Marocco un nunero consi - 
derevole di f. tifoidi nei vaccinati. La tabella numerica relativa, con la inconte- 
stabile brutalità delle cifre, scuote fortemente la più radicata fede nell’etticacia 
della profilassi vaccinale antitifica e si oppone, come nota lA., alle nozioni classiche 
e indiscusse acquisite per il felice esperimento vaccinale della guerra mondiale, 
per cui si videro scomparire le epidemie tifvidi degli eserciti e si rilevò il persì- 
stere della immunità antitifica nei vaccinati di guerra. ‘l'ale constatazione induce 
l'A. ad una acuta e diligente disamina delle cause che possono aver diminuito 
l'immunità vaccinale e sulla scorta di dati statistici comparativi, rilevati con la 
ripartizione dei vaccinati colpiti da f. tifoide a seconda del loro stato di vacci- 
nazione, giunge alla obbiettiva, presumibile, conclusione che la notevole diminu- 
zione della protezione immunitaria vaccinale debba riferirsi alla riduzione del 
numero delle iniezioni di vaccino, sopratutto alla pratica vaccinale attuata con 
l'iniezione unica. Non esclude peraltro che oltre il difetto del metodo attuale di 
vaccinazione possano, nel caso particolare del Marocco, avere intiuito condizioni 
di vita e maggiormente di clima, riportandosi al concetto, che del resto si può 
ritenere di valore generale, dell'importanza del terreno organico per lo stabilirsi 
o meno dell’immunità vaccinale. Nota intine come la diminuita efticacia immuniz- 
zante si sia dimostrata più spiccata per i paratifi-— constatazione che, secondo 
l'A., è da collegare con la diminuzione maggiore del tasso agglutinante verso i 
Paratifi che verso il Tifo, rilevata nei sieri deì soggetti dopo tre mesi dalla vacci- 
nazione — e come, dall'insieme delle sue osservazioni, si abbia una nuova con- 
ferma della diminuita mortalità nei vaccinati. 

Tali rilievi, fatti con assoluta obbiettività, assumono speciale importanza e 
debbono essere valutati opportunamente anche in relazione ad analoghe osserva- 
zioni da tempo fatte nell'epidemiologia delle f. tifoidi del dopo guerra in molti 
paesi, compreso il nostro, nei quali le modalità della vaccinazione antitifica at- 
tuate durante la guerra hanno in seguito subito variazioni. 

Lo studio epidemiologico ha portato l'A. a due rilievi principali: il carattere 
endemico delle affezioni tifoidi e l’importanza della frequente associazione delle 
f. tifoidi con le infezioni parassitarie intestinali caratteristiche della patologia sub- 
tropicale, per cui al Marocco tale eventualità deve sempre esser tenuta presente. 

M. Broquet, durante la seduta della Soc. di patologia esotica nella quale è 
stata presentata la memoria del Melnotte, ha fatto rilevare come le conclusioni 
dell'A. concordassero con quelle recentemente espresse da Lemierre e, in consi- 
derazione della recrudescenza attuale delle f. tifoidi in Francia e del verificarsi 
di casi indubbi di tale natura nei vaccinati, ha proposto il ritorno alla vaccina- 
zione praticata con quattro iniezioni di vaccino î. A. B. fissandone le dosi e gli 
intervalli. relativi. 

NANNI 


MEDICINA INTERNA. 


G. DeLPIANO. — Angina agranulocitica postarsenobenzolica. (La Riforma Medica. 
Nov. 1932-XI). 


Lo Schultz, al quale spetta il merito di aver intravista nell'angina u- 
locitica una nuova entità morbosa, nel 1922 pubblicò cinque osservazioni che per 
sintomatologia erano tra loro così identiche che gli servirono di base per fissare le 
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caratteristiche anatomo-cliniche sufficienti per stabilire nell’agranulocitosi una 
entità morbosa nuova ben definita. 

L’A. col contributo di due casi di agranulocitosi da arsenobenzolo, verificatisi 
quasi contemporaneamente a Torino, fa rilevare che pur essendo questi i primi 
segnalati in Italia, non ritiene che da noi questa sindrome agranulocitaria post- 
arsenobenzolica sia veramente così rara. 

Ora egli dice: noi non possiamo accettare la restrittiva concezione dello 
Schultz, perchè oltre alle forme che compaiono durante le malattie infettive vanno 
segnalate agranulocitosi associate ad altre alterazioni ematiche; e bisogna aggiun- 
gere ancora tutte quelle altre forme, che pur essendo secondarie a cause tossiche 
od infettive presentano la carenza agranulocitica accompagnata da alterazioni 
dell’eritropoiesi e sopratutto in esse è evidentissima la deficienza del sistema 
granulocitario che a sua volta domina tutto il quadro morboso, Per tali ragioni 
le sindromi agranulocitiche da prendere in considerazione sono le seguenti: 1* La 
malattia di Schultz od agranulocitosi pura criptogenetica; 2° L’agranulocitosi 
pura, secondaria a particolari stati morbosi; 3° L'agranulocitosi criptogenetica 
associata ad altre alterazioni sanguigne; 4° L’agranulocitosi associata e secon- 
daria a fattori tossici (arsenobenzoli, ecc.) od infettivi (setticemie, endocarditi). 

Dopo una rapida scorsa sul controverso problema dell’agranulocitosi l'A. tratta 
della forma tossica che sopravviene durante le cure antiluetiche e ricorda come 
gli arsenobenzolici sono fra i medicamenti antiluetici quelli che maggiormente 
avoriscono la comparsa di questo grave accidente, che viene attribuito sopratutto 
al gruppo benzolico, poichè sono note le lesioni tossiche nella crasi gna 
che il tota può determinare industrialmente. Egli ritiene però che nel deter- 
minismo di tale affezione ematica deve attribuirsi grande importanza ad un parti- 
colare fattore predisponente individuale, una transitoria deficienza della resistenza 
organica verso l’azione tossica del medicamento. La sindrome ulocitica ec- 
cezionalmente si manifesta durante o dopo la prima serie arsenobenzolica, per lo 
più essa sopravviene a metà o alla fine della seconda o terza serie successiva con 
dosi che vanno da 0,30 a 0,90. La frequenza dell’agranulocitosi arsenobenzolica 
è lievissima se si considera il numero straordinario di iniezioni endovenose che 
ogni giorno sono praticate. Circa la prognosi di questa affezione non ci si può ba- 
sare sui dati clinici, poichè casi iniziatisi con lievità di sintomatologia condussero 
rapidamente a. morte; mentre altri casi pur aggravandosi con fatti anemici, pur- 
pos od emorragici si conclusero con la guarigione. Circa la rarità dell’agranu- 

itosi, che si verifica in Italia, l'A. ritiene che questo fatto debba ricercarsi nella 
scarsa conoscenza di tale sindrome che nella pratica medica quotidiana simula 
affezioni comuni. Dato che solo in Torino, nello stesso mese, si sono verificati per 
la prima volta due casi mortali di agranulocitosi da arsenobenzolo, si può così 
giustificare il giudizio che questa sindrone, come accidente passeggero della tera- 
pia arsenobenzolica, sia con molta probabilità più frequente e quindi le sue fu- 
neste conseguenze si potrebbero forse scongiurare con sistematici controlli della 
formula leucocitaria dell’individuo in cura. In tal modo, al primo reperto emato- 
logico di una evidente diminuzione sotto la norma dei polinucleati nel sangue si 
sospenderebbe immediatamente la cura in atto. ie 

«+ VITALE 


CHIRURGIA GENERALE. 


DeLAGE e Huconor. — Gli ascessi del polmone. (Archives de Médecine et de Phar. 
macie militaires, Ott. 1932). 


Lo studio dei processi infiammatori vg grid del polmone ha raggiunto 

in questi ultimi anni notevole sviluppo per il perfezionarsi dei metodi di inda- 

gine clinica, radiologica, batteriologica, cui ha seguito il perfezionamento della 
terapia, sia medica che chirurgica. 

Le suppurazioni polmonari sono molto più frequenti di quanto si possa pen- 
sare: esse si manifestano 0 come ascessi primitivi, accompagnando o seguendo i 
comuni processi infiammatori bronco-polmonari, determinati per lo più dai germi 
dell'influenza, oppure rappresentano a localizzazione metastatica di un processo 


5 — Giornale di medicina militare. 
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infiammatorio, a sede più o meno lontana, propagatosi attraverso la via sanguigna 
o linfatica, da infezioni naso-bueco-faringee, da infezioni del campo operatorio, 
specie negli interventi utero-annessiali e gastro-duodenali. 

Gli agenti etiologici più comuni degli ascessi polmonari sono lo streptococco 
emolitico, il pneumococco, il pneumobacillo di Friedlander, il mierococco catar- 
rale: negli ascessi che evolvono cronicamente, con abbondante espettorazione 
purulenta, fetida, ai comuni germi della suppurazione si associano gli spi- 
rocheti. 

Gli AA., trattando la sintomatologia e la diagnosi dell’ascesso polmonare, 
richiamano l’attenzione sulla irregolarità e sulla incostanza dei sintomi, sia ge- 
nerali che locali. La leucocitosi intensa, la febbre irregolare, intermittente, l’espet- 
torazione purulenta abbondante, a tipo di vomica, quando l’ascesso si è aperto 
nei bronchi, sono tuttavia dei dati che debbono sempre orientare ad una diagnosi 
di probabilità per l’ascesso del polmone. Il medico, in tali casi, ha l'obbligo di 
completare le sue ricerche, sottoponendo il paziente ad un esame radiologico del 
torace, che confermerà o meno il giudizio diagnostico, mettendo o non in evidenza 
la caratteristica cavità idro-aerea dell’ascesso polmonare. 

Solo un’attenta ed accurata osservazione clinica, completata da esami di 
laboratorio, può far distinguere le suppurazioni polmonari da certi cancri del 
polmone, che si sviluppano sotto una forma cavitaria e suppurata, dalle cisti 
suppurate, dalle broncorree purulente, dalla pleurite interlobare, ecc. 

Qualunque sia l’agente etiologico del processo infiammatorio suppurativo 
del polmone, questo può assumere un decorso acuto, sub-acuto 0 cronico. L’evo- 
luzione è dipendente oltre che dalla virulenza dei germi, anche dalla resistenza 
dell'individuo e dall’indirizzo terapeutico istituito. 

Non bisogna illudersi ehe gli ascessi polmonari guariscano spontaneamente. 
Se qualche volta la guarigione spontanea sì è determinata in seguito alla apertura 
dell’ascesso nei bronchi, bisogna tener presente che questo fatto costituisce una 
evenienza del tutto eccezionale; per lo più la suppurazione continua egualmente: 
anzi ai germi preesistenti si aggiungono altri banali e della putrefazione, facendo 
evolvere l’ascesso alla cronicità. 

Pertanto, fin da quando è diagnosticato l’ascesso, bisogna istituire un conve- 
niente trattamento. 

Gli AA. sono favorevoli a trattare l’ascesso polmonare in primo tempo con 
le sole cure mediche: iniezioni di emetina, per le modificazioni vascolari che questo 
farmaco determina a livello delle lesioni, attivando la circolazione polmonare e 
con iniezioni arsenicali, stovarsolo principalmente e novarsenobenzolo. 

Non sono eccessivamente entusiasti dei risultati ottenuti da altri AA. con 
la vaccinoterapia e la sieroterapia. Come cura generale, urotropina e triplafiavina 
per via endovenosa, metalli colloidali per via endomuscolare. ta cura di sete, di 
cui i tedeschi sono fautori, può essere solo un compietamento delle altre. 

Quanto alla cosidetta cura posturale, ossia posizione dell'ammalato, adatta 
al drenaggio naturale della raccolta polmonare, è il malato stesso che la istituisce 
per conto suo: non è necessario quindi spendervi molte parole. 

cura medica da sola è sufficiente in molti casi a guarire gli ascessi polmo- 
nari, Quando essa si addimostra insufficiente e quando l’ascesso evolve verso 
lo stato cronico, bisogna ricorrere al trattamento chirurgico. Questo non deve 
essere nè troppo precoce nè troppo tardivo. 

diverso a seconda dei casi. 

Nelle forme acute, con raccolta unica, ben delimitata, superficiale, è indicata 
la pneumotomia: quando invece l’ascesso è profondo, mal delimitato sono prefe- 
ribili i vari metodi di collassoterapia (frenicectomia, toracectomie extrapleuriche, 
piombaggio, ete.). In tre dei sei casi riferiti dagli AA., dopo la cura medica, fu isti - 
tuito il trattamento chirurgico, ottenendo il collasso polmonare con la frenicecto- 
mia e successivamente con la toracectomia in tre tempi: primo tempo resezione 
delle coste 7-8-9-10; secondo tempo, a distanza di 15-20 giorni in media, rese- 
zione delle coste 3-4-5-6; ultimo tempo, dopo altri 20-30 giorni, resezione della 
prima e seconda costa. 

Negli ascessi cronici dànno buoni risultati i vari metodi di collassoterapia e 
l’exeresi, cioè la distruzione del focolaio suppurato col bisturi elettrico in più tempi. 

Nei casi gravi, con lesioni estese, bisognerà accontentarsi di migliorare con 
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mezzi medici la sorte degli infermi, praticando tutto al più il drenaggio del pol- 
mone attraverso le vie naturali con la tracheo-broncoscopia, secondo il metodo 
americano. 

G. Rosa 


P. TrUFFERT. — I fiemmoni del pavimento della bocca, (studio topografico). Vie di 
accesso. (Paris Médical, N. 36-3 sett. 1932). 


Lo studio anatomico della regione del pavimento della bocca serve di base 
al presente lavoro. necessario localizzare e precisare lo studio dei flemmoni 
del pavimento della bocca ai quali molto genericamente si dà il nome di Angina 
di Ludwig, che invece rappresenta un'entità clinica ben definita più per l’agente 
etiologico che per la sua localizzazione. 

Dal gruppo dei flemmoni del pavimento della bocca, secondo l’A., è oppor- 
tuno togliere le manifestazioni fiemmonose che sì sviluppano in piena muscola- 
tura linguale, sia quelle situate lateralmente che quelle dello spazio cellulare che 
separa i due muscoli genioglossi e le suppurazioni iuxta-epiglottiche alte (glosso- 
epiglottiche) e quelle basse (io-tiro-epiglottiche). 

Dal punto di vista topografico il pavimento della bocca è un'entità anato- 
mica ben definita; esso rappresenta tutta la regione compresa fra la concavità 
della mandibila e le inserzioni basali della lingua; ha la forma di un ferro di ca- 
vallo le cui branche laterali terminano a livello delle pliche glosso-amigdaliche che 
separano il pavimento della bocca dal solco glosso-amigdalico. Perifericamente il 
pavimento della bocca corrisponde alla regione sopra-joidea che è limitata dal 
muscolo milo-joideo, teso dalla faccia interna della mandibola all'osso joide, sepa- 
rando così, il pavimento della bocca propriamente detto dal collo. La inserzione 
mandibolare di detto muscolo sì compie, per mezzo di fibre aponevrotiche, a tutta 
la linea obliqua interna del corpo del masceliare inferiore e da questa origine i 
fasci muscolari si dirigono verso la linea mediana, quelli posteriori sì inseriscono 
al corpo dell'osso joide, quelli anteriori si intrecciano con quelli del lato opposto 
costituendo così un rafe mediano. Questo muscolo rappresenta dunque, il piano 
anatomico della regione ed è rinforzato sulla sua faccia esterna dal ventre ante- 
riore del digastrico. Indietro al bordo posteriore del muscolo milo-joideo il pavi- 
mento della bocca si presenta deiscente e questa deiscenza è limitata posterior- 
mente dal ventre posteriore del digastrico e dallo stilo-joideo, La parete profonda 
del pavimento è costituita dalle inserzioni dei muscoli della lingua e dai fasci 
dei muscoli stilo-glosso e stilo-faringeo. Il tetto della regione è rappresentato dalla 
mucosa boccale che passa a ponte dalla linea milo-joidea alla base della lingua; 
detta mucosa è sollevata sulla linea mediana dal frenulo della lingua. Così nel com. 

lesso il pavimento della bocca si presenta come uno spazio prismatico-triangolare 
ìl cui angolo più marcato e resistente è quello inferiore, corrispondente all'osso 
joide. In addietro il pavimento della bocca si confonde con la regione sotto-ma- 
scellare e per mezzo di questa con lo spazio sotto-parotideo anteriore e la loggia 
viscerale. Il contenuto della regione è costituito per ciascun lato dalla ghiandola 
sottolinguale, dal dotto escretore della ghiandola sottomascellare, dal prolunga- 
mento di detta ghiandola e daì vasi e nervi sottolinguali. Il nervo linguale non 
” che attraversare la regione; i vasi linguali ed il nervo ipoglosso ne rimangono 

ori. 

Questa descrizione della regione del pavimento della bocca deve essere ri- 
toccata a causa della presenza delle guaine aponevrotiche del collo. Queste deli- 
mitano col piano vertebrale una cavità nella quale camminano, si organizzano 
e sì sviluppano gli organi originati dal tratto digestivo al quale è annesso il si- 
stema delle fessure branchiali. Dalla prima fessura branchiale emana l’evagina- 
zione sottomascellare. Questa evaginazione, nello sviluppo scivola sul piano del 
muscolo milo-joideo ed incontrando la deiscenza posteriore del pavimento {della 

la respinge, la fa indietreggiare e poi se ne riveste allorchè il suo volume 
assume una certa dimensione. Sicchè la ghiandola sottomascellare, pur apparte- 
nendo anatomicamente al collo, embriologicamente, proviene dalla loggia visce- 
rale e per quanto avvolta da una capsula aponevrotica che può rappresentare una 
barriera per le infezioni, detta barriera può esser sorpassata quando i germi acqui- 
stano una virulenza particolare. 
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Le cause di infezione più frequenti che possono dar lnogo ad una sindrome 
flemmonosa del pavimento della bocca sono: le infiammazioni acute o subacute 
delle ghinadole salivari e dei loro reliquati embrionarii, le manifestazioni flemmo- 
nose perimandibolari, le suppurazioni periamigdaliche propagantesi lungo ì mu- 
scoli stilo-glosso e stilo-faringeu ed infine, soprattutto, le infezioni di origine den- 
taria. 

Allo scopo di stabilire la linea di condotta nelle infezioni flemmonose del 
pavimento della bocca, l'A. ritiene come necessaria e capitale l'avulsione del dente 
e specialmente in casi di accidenti del dente del giudizio. È naturale che nei flem- 
moni gravi l’avulsione dentaria passa in seconda linea rispetto allo sbrigliamento 
ampio. L’incisione mediana classica, secondo il parere dell’A., è insutticiente, molto 
meglio praticare un’incisione curvilinea che vada dal mento a un buon dito tra- 
sverso al di sotto dell'angolo della mandibola e che abbia il massimo della sua 
convessità a livello del piecolo corno dell'osso joide. La sua profondità deve arri- 
vare fino a scorgere il ventre anteriore del digastrico e il polo anteriore della ghian- 
dola sottomascellare. Si apre col dito o con una pinza la loggia di detta ghiandola, 
ci si affonda fino a sentire il bordo posteriore del muscolo milo-joideo e si arriva 
così a colpo sicuro sul focolaio infettivo. Il drenaggio si compie mediante un foro 
compreso fra il milo-joideo, la faccia interna della mandibola e la ghiandola sotto- 
mascellare; qualche volta si è obbligati ad incidere il muscolo milo-joideo e fare 
comunicare ampiamente la regione sottolinguale con la regione sotto mentale. 
Quando l’infezione è di natura anaerobica, al flemmone del pavimento della bocca 
deve essere dato il nome di Angina di Ludwig; questa forma presenta una sinto- 
matologia di estrema gravità e l'euforia del malato contrasta con l'imponenza 
dei sintomi clinici; non si riscontra mai del pus, ma ci si ritrova sempre in pre- 
senza di una vera e propria cangrena gassosa; i malati muoiono quasi sempre 
con sintomi cardiaci testimoni di una grave intossicazione. 

La cura consiste nello sbrigliamento largo del focolaio mediante due incisioni 
laterali accompagnate dall’apertura delle loggie delle ghiandole sottomascellari. 


M. PLASTINA 


NEUROLOGIA. 


D. E. ALPERN, V. V, TscHERNIKow. — La barriera emato-encefalica e il sistema 
nervoso vegetativo. (Zeitsch. f. d. ges. Neur. u. Psy., vol. 142, pag. 286). 


Non molto numerose sono state fino ad oggi le ricerche dirette allo studio 
dell'influenza del sistema nervoso vegetativo sulla permeabilità della barriera 
emato-encefalica. Alcuni AA. si sono avvalsi dell’azione delle sostanze abitual. 
mente adoperate per saggiare la funzionalità del sistema vegetativo (atropina, 
pilocarpina, adrenalina, ecc.), altri si sono serviti dell'intervento chirurgico pra- 
ticato a diversa altezza sul tronco del simpatico. Nell’un caso e nell’altro gli ef- 
fetti finali sono stati studiati sia coll’iniezione di sostanze coloranti la cui presenza 
è stata notata negli spazi meningei (fuesina, ecc.) sia mediante lo studio delle 
alterazioni nel quantitativo normale di sostanze fisiologicamente presenti nel 
liquor (albumina, zucchero ecc.). 

Alpern e Tschernikow eseguendo in animali da esperimento il taglio della 
porzione addominale del tronco del simpatico, hanno osservato che, qualche mese 
dopo l'operazione, il quantitativo dello zucchero nel liquor era divenuto presso 
a poco uguale al quantitativo dello zuechero nel sangue. Una vogotomia sotto 
diaframmatica praticata nelle stesse condizioni non produceva nessun cambia. 
I ian zucchero del sangue 
PORRE CDD: UORGALO ccsioro del liquor. 

Perciò soltanto la simpaticotomia produrrebbe un'alterazione nel chimismo 
del liquor nel senso anzidetto. Non è però escluso — e lo ammettono gli stessi 
AA. — che tale alterazione si produca non come influenza diretta della simpati - 
cotomia ma in quanto per essa si determinerebbe una deviazione dalla norma nel 


ricambio degli idrocarbonati del tessuto nervoso. 
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OTO-RINO-LARINGOLOGIA. 


G. CusenZzA. — Timo e otospongiosi. (Il Valsalva. N. 10 — Ottobre 1932-X). 


La tiroide e le paratiroidi, fra gli altri organi endocrini sono quelli che mag- 

giormente gli Autori hanno studiato per ricercare le possibili cause della otospon- 
giosi. Tale ragione, come è risaputo, è fondata sulla int'uenza che tali organi hanno 
sull’ossificazione encondrale e sul ricambio del calcio. 
Esperimenti di asportazione parziale del sistema tiro-paratiroideo hanno 
dimostrato alterazione della capsula periotica simili a quelle della otospongiosi. 
Nello stesso modo hanno risposto le esperienze su altri organi a secrezione interna, 
come per esempio si è visto che gli animali castrati sono longilinei, mentre quelli 
con ipergenitalismo sono piuttosto nani; uguali risultati si sono verificati anche con 
l’ipofisiectomia, 

L’organo che ha interessato più di tutti gli altri è il timo, poichè molti Au- 

tori misero in evidenza come nei cuccioli stimizzati si verifichi un arresto di 
sviluppo delle ossa, nel senso che nelle suddette esperienze si sono osservate ossa 
più ager e fragili. 
. | Soli, che si interessò di queste alterazioni dal punto di vista istologico, 
osservò in queste ossa una tendenza alla porosi (canalicoli di Havers ampi ed 
accenno in alcuni punti a lacune) e ritenne che tale processo poteva considerarsi 
una « forma osteoporotica dell’atrofia ». | 

L'A. premesse queste varie e fondamentali nozioni espone il risultato degli 
esperimenti fatti su quanto riguarda le alterazioni della capsula periotica in rap- 
porto alla otospongiosi e dice che il Turtur nei canini stimizzati avrebbe notato 
nella parete della chiocciola delle zone dimostranti un evidente ritardo di sviluppo, 
con rarefazione dell'osso e ampiezza abnorme delle cavità midollari ripiene di 
midollo. 

Nei suoi esperimenti su polli stimizzati e quindi con notevole disturbo nel 
ricambio del calcio, lA. ha voluto rintracciare le alterazioni istologiche e relative 
modalità di sviluppo in rapporto col processo otospongiotico. Egli dopo aver 
esposto le ragioni della scelta dell'animale, ricordato il meccanismo dei varî 
esperimenti precedentemente fatti da altri Autori ed esposte le alterazioni ri- 
scontrate neì suoi alla sezione dell'osso temporale (focolaio di assorbimento osseo 
a tipo alisterico) conclude che fra le soprascritte alterazioni ed il processo di oto- 
MOUELE non esiste alcuna analogia; poichè come concordemente osservano tutti 
gli autori le varie fasi istologiche del processo otospongiotico si riassumono in 
una fase congestizia seguita da riassorbimento osseo ed ulteriore neoformazione 
di osso patologico, mentre nel processo sperimentale mancano i fatti congestizî 
e neoformativi; esiste in esso, ma nettamente differente, come unico punto ana- 
logo al precedente il solo riassorbimento osseo. 

S. VITALE 


G. Worms, L. Dripree, L. GrumBACH. — Pneumatoceli endocranici. (Les Anna- 
les d’Oto-Laryngologie, 5, 1932). 


La penetrazione accidentale e consecutivo incistamento di aria nella cavità 
eranica, costituisce una complicanza relativamente rara dei traumatismi cranici, 
e finora rivelata come una sorpresa radiologica. 

Gli AA. si domandano se è possibile almeno supporre simile evenienza dal- 
l'esame clinico, quale ne è la espressione radiologica, quali le indicazioni terapeu- 
tiche, quale il pronostico. 

Dopo dei cenni storici, riferiscono l'osservazione fatta su un cavalleggero, 
recluta in un Reggimento francese, che in seguito a caduta da cavallo, ebbe epi- 
stassi otorragia sinistra edemi delle palpebre e alla Rgrafia furono riscontrate 
fratture della parte anteriore del cranio, sotto forma di fessure multiple del 
frontale destro, dirette in senso verticale con interessamento della volta e pavi- 
mento orbitario, seno frontale ed etmoide dello stesso lato. Oltre le lesioni ossee, 
il Rgramma sotto varie incidenze e pose stereoscopiche faceva notare una zona 
chiara della grandezza di un mandarino, che occupava la fossa frontale destra, 


70 RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


spostando un po’ a sinistra la falce: tale immagine imponeva la diagnosi di rac- 
colta gassosa, un aerocele, 0 pneumatocele endocranico. 

A 40 giorni dal trauma tale constatazione deponeva per l’incistamento della 
raccolta stessa, tanto p'ù che subiettivamente come obbiettivamente si notava 
un suono di guazzamento nei vari movimenti del capo e con Rgrammi in varie 
posizioni fu confermata la presenza del liquido. 

Dopo quattro mesi riassorbimento spontaneo. 

Gli AA. definiscono lo P. E. come una raccolta, generalmente circoscritta di 
aria nell'interno della scatola cranica, e fanno rilevare come nei trattati di pato- 
logia è menzionato come P. eran'co solo la raccolta fra periostio e tavolato esterno. 

Propongono la distinzione in: 

Pneumatocele extracerebrale: a) extradurale; b) sottodurale (pneumo- 
meninge di Petit de la Villeon). 
Pneumatocele intracerebrale (aerocale di Glenard). 
Pneumatocele ventricolare (Pneumoventricolo di Brun e Jaubert). 
a) per via sottoaracnoidea; 
b) per via transcerebrale (P. terebrante). 

Da 72 osservazioni di P. esaminate rilevano come la causa è dovuta per la 
massima parte al trauma (53), minima ad atti operatori, tumori, cause microbiche; 
coma il meccanismo di penetrazione per la massima parte è dovuto a lesioni delle 
cavità pneumatiche paranasali (56), seguono a distanza le lesioni auricolari, ancor 
più distanti le fratture craniche quando interessano un seno. 

L’aria penetra nel cranio o per una vera e propria iniezione di aria che si 
trova sotto pressione nel seno all'atto del trauma, o per una aspirazione del cavo 
cranico in un seno a traverso la breccia traumatica, 

Discutono queste due ipotesi riportando le osservazioni di Chiari, Giordano, 
Miller, Klemer, Jnoke per la prima, e osservazioni ed esperimenti di Wheler, 
Paschoud, Wodarz, secondo cui la pressione endocranica variando con gli atti 
respiratori per cui si ha replezione e vuotamento ritmico dei vasi, si produce 
un’aspirazione. L'aria comunque penetrata nel eranio, vi rimane in genere per 
una chiusura a valvola della breccia durale. 

Dalle varie forme di P. gli autori differenziano inoltre l’enfisema cerebrale 
in cui l’aria penetrata non si raccoglie a formare cavità circoscritta, ma segue 
dissecando le guaine vascolari, come nel Rgramma mostra il reticolo pei vasi 
circondato di alone chiaro, o si raggruppa in piccole minute bolle sparse (poli- 
micropneumatocele). 

presanoo del P. E. all'infuori della lesione che lo ha prodotto è relativa- 
mente benigno in dipendenza del sollecito riassorbimento (delle 72 osservazioni 
49 casì furono seguiti da guarigione). 

La diagnosi senza rad'ografia è difficile e solo di presunzione, potendosi tutti 
i segni di compressione e tensione endocranica spiegare come effetti del trauma 
eranico. 

Il sintoma rinorrea di liquido c. r. persistente è di estrema importanza e in 
caso di idropneumatocele il rumore di clapotage. 

La radiografia ci dà ragguagli su le lesioni ossee e localizzazioni, forme ed esten- 
sioni della raccolta aerea o idro-aerea. 

Il trattamento è d'intervento o astensione: i risultati delle 72 osservazioni si 
mostrano favorevoli a questa (21 guarite con intervento, 28 con astensione). 
L'intervento va dalla trapanazione e puntura della raccolta alla cranioresezione 
e sutura della breccia durale. Brunschweiler in caso di P. da frattura della rocca 
perforò il timpano e lo mantenne aperto fino a cicatrizzazione della fessura durale. 

In ogni caso cercare di sopprimere il P. ed evitare la meningoencefalite. 


RAFFONE 
RADIOLOGIA. 


G. LENARDUZZI. — Radiologia della pieura normale e delle lievi reazioni pleuriche. 
(Minerva Medica, 13 ottobre 1932). 


È uno studio assai importante in un argomento che ancora suscita notevoli 
discrepanze tra radiologi e clinici, divergenze che sono molto attenuate grazie ai 
perfezionamenti della tecnica sopratutto radiografica e alle accresciute esperienze 


bue 
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dei radiologi per cui, anche con le comuni proiezioni, è possibile riconoscere l’im- 
magine di certi segmenti di pleura normale e siamo in grado di rilevare altera- 
zioni anche lievi della sierosa. 

Per quanto riguarda la pleura normale essa non dà alcuna immagine radio- 
grafica quando è colpita di faccia: solo quando il fascio di raggi è parallelo al 
suo decorso si può avere il rilievo di essa, ciò che fu stabilito molti anni fa dal 
Beclère per lo studio degli ispessimenti interlobari che si rendono più evidenti 
quando il raggio luminoso segue il decorso dell’interlobo, colpendolo di coltello. 
Si capisce quindi che vi sono alcuni segmenti della pleura che ci danno anche in 
condizioni normali la loro immagine su buoni radiogrammi, come ad esempio la 
pleura dell’apice che si rileva spesso come una listerella opaca che accompagna la 
seconda costa dal capitulum fino alla parete laterale del torace; ombra satellite 
della seconda costa. 

Ma è assai più nota e ha suscitato maggiori discussioni la pleura dell’interlobo 
medio che si disegna nei radiogrammi come una sottile linea opaca, linea capil- 
lare attraversante orizzontalmente il campo polmonare destro. Sul significato 
pratico di questa linea capillare si sono svolte fervide discussioni; la maggioranza 
degli autori ritiene che essa sia puramente l’espressione della pleura normale che 
riveste la scissura interlobare presa d'infilata dai raggi X, altri la giudicano do- 
vuta a un sottile ispessimento della pleura stessa. 

Tralasciando il rilievo di altri segmenti pleurici rari e di dubbia significazione, 


‘l'esame radiografico può mettere in evidenza tratti pleurici in corrispondenza di 


lobi anormali avendosi così il riconoscimento sul vivente di lobi polmonari sopran- 
numerari come il lobo della vena azygos, il lobo apico-dorsale di Barsony e Kop- 
pestein, il lobo polmonare inferiore accessorio: 

Sorvolando sul lobo della vena azygos così noto per la recente letteratura e 
pera evidente perchè in questo interlobo accessorio scorrono quattro 
oglietti sierosi (2 parietali, 2 viscerali) e tralasciando il lobo apico-dorsale finora 
descritto in pochi casi, ci fermeremo maggiormente sull'immagine della pleura 
che riveste il lobo polmonare inferiore accessorio. Essa è peo di non facile rilievo 
nei radiogrammi, si presenta sottile come una linea capil e può essere confusa 
con le numerose ombre vascolari e bronchiali che si estendono dall'ilo al terzo 
medio del diaframma. {Nel British Journal of radiology marzo 1932 col titolo 
Congenital diseases of the lungs, P. Kerley parla fra l'altro dei lobi polmonari 
accessori che asserisce assai più frequenti di quello che comunemente non si creda. 
L’Autore che riproduce ottimi radiogrammi ottenuti su scimpanzè, dove questi 
lobi sono regolarmente frequenti, dice in forma assai suggestiva che noi siamo in 
un'epoca dell'evoluzione umana in cui stiamo perdendo un 4° lobo al polmone de- 
stro e un 3° lobo a sinistra. I residui di questi lobi quasi sempre provvisti di bronco 
a evoluzione imperfetta con cartilagini incompleta e favorenti quindi l'insorgenza 
di atelettasie, sarebbero, e ciò ha indubbia importanza clinica, un potente fattore 
nello sviluppo delle bronchiectasie che come si sa occupano prevalentemente 
la sezione inferiore dei polmoni (n. d. R.)]. 

Volendo analizzare altri segmenti della pleura e dando al fascio di raggi la 
direzione che c’interessa potremo visualizzare la pleura costale, la mediastinica, 
lo sfondato pleurico posteriore come dimostra l'A. coll’ausilio di chiari radio- 
grammi. 

Segni radiologici di piccole lesioni pleuriche. — Nelle lesioni pleuriche circo- 
scritte specie se situate profondamente (interlobi, mediastino) può mancare ogni 
segno obiettivo: un dolore a tipo nevralgico o un leggero movimento febbrile pos- 
sono essere gli unici segni che ci denunziano queste lesioni pleuriche. Soltanto 
l’indagine radiologica fornisce in queste forme elementi decisivi per la diagnosi. 
Il quadro radiologico sarà dato essenzialmente da variazioni degli aspetti descritti 
per la pleura normale, le linee e le strie si fanno più grossolane. il loro decorso di- 
venta atipico, l’opacità non più uniforme con presenza di dentellature ecc. Sarà 
così assai più evidente la pleura interlobare media con aspetto spesso grossolano 
assai lontano dal tipo capillare e non di rado la stessa linea sarà stirata in alto 
per una retrazione secondaria del lobo superiore del polmone come hanno osser- 
vato per primi Rist, Maragliano. 

Ma in questi casi oltre che aversi variazioni dell'aspetto e del decorso del- 
le linee e strie normali, si può avere l’anormale visibilità di segmenti pleurici 
ehe di regola sfuggono all'indagine radiologica. Così frequentemente si osserva 
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una dentellatura del contorno superiore del diaframma che si ha sopratutto nelle 
aderenze profonde dell’estremo inferiore della se interlobare col diaframma. 
Inoltre possono apparire linee opache grossolane in tutto l'ambito polmonare 
che sono generalmente la proiezione di un tratto di pleura interlobare i ita; 
si trovano sopratutto sopra al diaframma e sono state interpretate come Limina 
gine di ispessimenti circoscritti della pala inferiore della grande scissura la quale 
in questa regione si dirige dapprima in avanti poi in basso assumendo nelle proie- 
zioni laterali la forma di una S. 

così che nelle proiezioni dorso-ventrali le curve della .S, se ispessite, possono 
lasciare nel radiogramma la loro immagine come ombre lineari distinte. Gli 
ispessimenti potendo calcificare si avranno allora ombre assai intense. Quando 
queste linee opache appaiono lateralmente e hanno un decorso orizzontale sono 
maltneio a iran invece sono pino Cenina la loro identificazione 
è possibile solo a un’ io rto per la possibile ione con immagini ana- 
lothe dovute a formazioni ‘diresse (pareti dei grossi bronchi, vasi, coste). Uti- 
lizzeremo allora la proiezione laterale con la quale sarà possibile individuare mag- 
giormente la pleura interlobare. 

Un apprezzamento pure assai delicato è quello che riguarda gl’ispessimenti 
della pleura costale i i si rivelano con banderelle opache disposte medialmente 
al contorno interno delle coste, estese talvolta dalla base all’apice, nella parte late- 
rale del campo polmonare. Questa immagine sfugge non di rado alla proiezione 
comune; s’impiegheranno allora con notevole vantaggio altre proiezioni come quelle 
del Palmieri (decubito ventrale, proiezione dorso-ventrale, fuoco in posizione tale 
che la perpendicolare condotta da esso al piano della lastra cada ialmente 
al vertice o appena un po’ più caudalmente — protuberanza occipitale esterna — 
ampolla inclinata per quanto occorra illuminare regolarmente la lastra, apnea 
inspiratoria). In questo modo appaiono nel radiogramma la parte dorsale e ven- 

e delle coste cosicchè il contorno esterno del polmone in corrispondenza degli 

i intercostali non rimane limitato dalle immagini costali, ma direttamente 
dalle parti molli. L’A. riproduce radiogrammi assai nitidi in cui vengono chiara- 
mente ap, te le alterazioni della pleura costale che sfuggono, lo ripetiamo, 
con e frequenza alla proiezione comune. 

po aver accennato al comportamento del seno costo-diaframmatico, uno 

dei luoghi di predilezione delle reazioni pleuriche, di rilievo abbastanza facile, 
l’A. si diffonde sulla pleurite mediastinica see per merito della radiologia non 
resenta più un reperto eccezionale. Oggi infatti è ibile riconoscere non 

solo là forma essudativa che altera il contorno dell'ombra cardio-vascolàre dalla 

e deborda o dà ombre larghe e di opacità tale da risaltare contro l’ombra 

l cuore e dei grossi vasi, ma si possono pure mettere in evidenza piccoli ispessi - 
menti pleurici che si rivelano come sottili nastri e piccoli triangoli che sono più 
appariscenti quando sono localizzati sui punti di riflessione della pleura ia- 
stinica sia anteriormente che posteriormente. 

In conclusione risulta dunque bene evidente dallo studio che abbiamo ere- 
duto opportuno di riassumere largamente l’importanza dell’indagine radiologica 
ben condotta nel riconoscimento di lievi reazioni pleuriche. Non si dimentichi però 
che queste ricerche possono offrire qualche difficoltà e che richiedono una tecnica 
non standardizzata ma la necessità frequente di proiezioni speciali che . possono 
variare da caso a caso. 

BERTOLUCCI 
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(Pubblicazioni ricevute mel 2° semestre del 1932): 


ANGELINI Antonio, maggiore medico, La tubercolosi in ebrei e cristiani all’età della 
coscrizione. Lotta contro la tubercolosi. N. 8, agosto 1932, X. 


BucLiarIi Renato, maggiore medico e PALMA Raffaele, libero docente. Ricerche spe- 
rimentali sull'azione dei trefoni embrionari. IV.— Influenza dei trefoni embrionari 
sul processo di riparazione delle fratture. Rivista di patologia sperimentale. 
Vol. IX, n. 1, 25 agosto 1921-X. 


Conclusioni. — Da quanto è stato rilevato nella descrizione dei reperti istolo- 
gici, risulta chiaramente che negli animali trattati con le iniezioni di succo embrio- 
nario îl processo di evoluzione del callo di frattura ha mantenuto fin dal suo inizio 
un ritmo più accelerato di quello verificatosi negli animali di controllo. 

Infatti negli animali trattati con trefoni embrionari tanto il processo di neo- 
formazione connettivale quanto l’ossificazione del callo si sono verificati in ma- 
niera più rapida che nei controlli. 

Anche la fase di assestamento del callo ha avuto luogo con notevole anticipo 
negli animali trattati con trefoni. 

A questi caratteri anatomo-istologici fanno riscontro perfettamente i dati ra- 
diologici, che depongono per una guarigione anatomica dell’osso fratturato dell’a- 
nimale trattato con trefoni dopo 30 giorni; mentre il radiogramma dell’animale 
di controllo ricavato alla stessa epoca, dimostra che il callo di frattura in questo 
non è sufficientemente consolidato. 


CaLcagGni Amato, capitano medico."La nefrotomia ampia nella cura della calcolosi 
renale. Archivio Italiano di urologia, vol. IX, fase. V, novembre 1932-X. 


Riassunto. — L’A. riporta un caso di calcolosi renale multipla con calcoli 
voluminosi, coralliformi nel quale fu praticata una nefrotomia ampia con esito 
in guarigione 

Illustra brevemente i vantaggi di tale atto operativo conservatore in con- 
fronto della nefrectomia, operazione sempre gravemente mutilante e pericolosa 
per le sue conseguenze. 


CAsaGRANDI prof. Glauco, colonello medico. Sul fenomeno della percezione visiva 
diritta con l'immagine retinica rovesciata. Nota di fisiologia oculare. 

Riassunto. — L'A. esamina le varie teorie e leipotesi enunciate per spiegare il 
fenomeno della percezione visiva diritta con le immagini retiniche rovesciate: ne 
mette in rilievo l'insufficienza e la inattendibilità, perchè basate principalmente 
sulle leggi ottiche. 

Il fenomeno, secondo l'A. non sarebbe affatto in relazione con esse leggi, ma 
avrebbe, come fondamento anatomico, la speciale costituzione del sistema nervoso 
centrale e delle vie ottiche, con le sue commissure e i suoi incroci, e funzional- 
mante sarebbe soggetto alle leggi che regolano la trasformazione degli stimoli in 
percezioni. 


CastELLANETA Vincenzo, capitano medico. Sifilide ed occlusione lenta delle arterie 
coronarie. (Contributo anatomo-clinico). Annali di Medicina navale e coloniale 
Fasc. V,-VI, 1932-X. 


Riassunto. — L’A. illustra un caso interessante di occlusione coronarica, bila- 
terale e pressochè totale, in giovane soggetto con aortite luetica, sotto il duplice 
punto di vista anatomo- patologico e clinico. L'A. ha potuto studiare inoltre, in 
questo caso, mediante un'accurata indagine isto-patologica, la maniera di diffusio- 
ne e di propagazione della lue aortica alle coronarie, che, secondo le sue osserva- 
zioni si farebbero attraverso un processo di « pericoronarite » specifica, in corri- 
spondenza del tratto iniziale di queste arterie, la cui parete sarebbe poi anch'essa 
secondariamente invasa dal processo suddetto. 
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CastieLIoLA Orlando, colonnello medico. Tripoli. Il Lido delle Palme (Cacopardo 
editore. Tripoli) (Recensito, Giorn. Med. Milit., fase. XII, dicembre 1932-XI). 


CrzL1 Vittorio, tenente veterinario. L'analisi dei ricettori somatici (0) nelle meta- 
salmonelle aviarie. Bollettino dell'Istituto Sieroterapico Milanese, fasc. VI, 
giugno 1932-X. 


Riassunto. — L’A. studia il problema della identificazione o meno del Bact. 
Gallinarum e Pullorum in rapporto al B. Typhi e Paratyphiì A. 

Dopo avere dimostrato che dai caratteri morfologici, culturali e biochimici 
non è possibile fare una differenziazione fra le Metasalmonelle aviarie, ravvicina 
dal punto di vista biochimico alcuni ceppi di B. Gallinarum al B. di Eberth e 
ceppi gassogeni di B. Pullorum al B. Paratifo A. 

Dal punto di vista sierologico, l'esame dei ricettori somatici termostabili O 
e le prove di saturazione diretta e crociata, hanno permesso di stabilire una per- 
fetta identità fra B. Gallinarum e B. Pullorum. Notevole comunanza di ricet- 
tori somatici è pure rilevata fra le dette Metasalmonelle ed il bacillo tifico umano 
mentre fra queste ed il Paratifo A l'analogia ricettoriale appare molto limitata. 


— L'’enterite paratubercolare dei bovini. La Nuova Veterinaria, 1932-X. 


CeRrNIGLIA Domenico, maggiore medico. Sul collasso massiccio acuto del polmone. 
Archivio di Patologia e Clinica Medica, Vol. XI, fasc. VI, agosto 1932-X. 


COLAIANNI prof. Giuseppe, capitano medico. Sulla cura chirurgica del distacco della 
retina. Atti n°; Congresso della Società oftalmologica italiana. Roma, 22-24 
ottobre 1931-X. 


— Un caso di emorragia retinica per lancio nel vuoto con paracadute. Atti del Con- 
gresso della Società oftalmologica italiana. Roma, 22-24 ottobre 1931-X., 


CoLomBa Nicolò, capitano medico. Mezzi di diagnosi precoce del glaucoma cronico 
semplice. Annali di Oftalmologia e Clinica Oculistica, fasc, III, 1932-X. 


Marmo Achille, tenente medico. La Vibriothrix Zeylanica (Castellani) nei dissente- 
rici dell’Eritrea. Rinascenza medica, fase. XII, 1932-X. 


Riassunto, — L’A., in una nota preventiva, comunica di avere isolato, in Eri- 
trea, la Vibriothrix Zeylanica (Castellani) dalle deiezioni di tre individui affetti 
da dissenteria. 

Comunica pure di avere studiato la caratteristica struttura, l’azione patogena 
ed antigenica di detto germe. 


— Su due casiì di mielosi leucemica cronica osservati all’ Asmara. Rinascenza medica, 
fasc. XV, 1932-X. 


Riassunto. — L’A. descrive due casi di mielosi leucemica cronica, osservati in 
Eritrea. In uno di questi sembrava trattarsi a tutta prima di una forte leucocitosi 
o di una pseudo-leucemia. 

I reperti ematologici, illustrati con microfotografie e tavole a colori, sono ca- 
ratterizzati dallo spiccato polimorfismo delle cellule della serie bianca, polimor- 
fismo che è dovuto alla comparteci pazione di tutti gli elementi granulocitici maturi, 
immaturi e indifferenziati, sia parenchimatici, sia mesenchimatici. 


— Contributo allo studio delle affezioni intestinali dell'infanzia in Eritrea. La Pe- 
diatria, 1932-X. 


Riassunto. — Nel corso di ricerche istituite in Fritrea allo scopo di chiarire le 
infezioni intestinali dell’infanzia, sopratutto quelle a sintomatologia poco deter- 
minata, l’A. ha isolati non solo stipiti dei batteri patogeni abitualmente incriminati 
nell’etiologia di febbri enteriche e dissenterie, ma anche, per la prima volta in que- 
sta Colonia, stipiti di B. paratyphosus C, di B. kandiensis, di B. columbensis, di B. 
asiaticus, di Vibriothrix Zeylanica, di Bacilli del genere Castellanus, i quali hanno 
importanza etio-patogenetica di febbri e febbricole parenteriche, di diarree ed 


me 


BIBLIOGRAFIA MEDICA MILITARE ITALIANA 75 


enterocoliti dissenteriformi e probabilmente sarebbero anche causa o concausa, a 

seconda dei casi, di complicanze di origine intestinale, di stati di eronica intossi - 

cazione e di disturbi del ricambio. L'A. riferisce anche i reperti di amebiasi e di 

giardiasi. 

— Observations on Bacillus Columbensis Fever (« Castellani's Fever »). The Journal 
of Tropical Medicine and Hygiene, fasc. II, 1932-X. 


Riassunto. — L'A. descrive i caratteri biochimici del b. Columbensis. In omag- 

gio al Castellani, che ne ha scoperto l'agente etiologico e ne ha individualizzate le 

rme cliniche, propone che la febbre columbensis sia denominata « febbre del Ca- 
stellani ». 


Menxonna Gerardo, capitano medico. Della profilassi immunitaria antitifica. 
Bollettino dell'Istituto Sieroterapico Milanese, fasc. IX, settembre 1932-X. 
Riassunto. — L'A. studia comparativamente i vaccini antitifici che maggior- 

mente richiamano oggi l’attenzione, dopo essersi soffermato sui vecchi e sui nuovi 

metodi di preparazione dei vaccini e sulla maniera di controllarli. 

Ricerca le proprietà antigene in vitro (agglutinabilità, fissazione delle aggluti- 
nine, reazione di precipitazione), le proprietà antigene in vivo nelle cavie (agglu- 
tinine, batteriolisine, precipitine, intradermoreazione, le proprietà immunizzanti 
mediante l’infezione sperimentale) giungendo alla conclusione che siamo oggi in 
possesso di vaccini che realizzano la vecchia aspirazione dei ricercatori: tossicità 
minime, capacità immunizzante sicuramente rispettata. Riconosce tali proprietà 
al vaccino preparato con la formaldeide al 0,6 %, ed a quello preparato con l’uro- 
tropina al 10%. Il ca Pesleiggioi in olio di arachidi, pur avvicinandosi a queste 
propristà, dà reazioni locali. Ha sperimentato anche un lipovaccino con bb, di E- 

h vivi con buoni risultati: esso però non può venire usato nell'uomo. 

Gli altri vaccini sipario (idrovaccino preparato con il calore, idrovaccino 
preparato con il fenolo e con il calore, idrovaccino all’etere) si sono mostrati inferiori 
o per la maggiore tossicità o per il minor potere antigene ed immunizzante. 


MoscHeTTA Giovanni, primo capitano medico. Raro reperto di calcificazioni poli- 
linfogliandolari in un caso di tubercolosi polmonare conclamata, Atti del Congres- 
so di radiologia medica di Parma, maggio 1932-X. 


Riassunto. — L’A. descrive un caso di tbe. polmonare conclamata. nel qua- 
le l'osservazione Ròntgen ha potuto dimostrare la presenza di estese calcificazioni 
linfoghiandolari cervicali, ascellari e lombari consecutive ad una poli-adenite spe- 
cifica che precedette di gran lunga la comparsa della forma polmonare. Si sofferma 
quindi in particolar modo a discutere i rapporti intercorrenti fra le due diverse ma- 
nifestazioni ed intorno alle presumibili cause che possono aver determinato nel 
soggetto in esame, una tanta diversità di evoluzione tra la forma polmonare e 
quella ghiandolare. 


— Considerazioni su alcuni casi di invaginazione cronica. Bollettino della Società 
medico-chirurgica di Pavia, fase. IV, 1932-X. 


Riassunto. — L’A. espone tre casi di invaginazione cronica facendo rilevare 
l’importanza dell’indagine Ròntgen in questo particolare processo morboso ove la 
sintomatologia clinica non di rado è incerta. 


— Contributo allo studio radiologico dell’invaginazione intestinale. La Radiologia 
Medica. Vol. XIX, fasc. IX, 1932-X. 


Conclusioni. — 1. L'esame radiologico col mezzo di contrasto dev'essere sempre 
praticato perchè di fondamentale importanza per la diagnosi, nei casi sospetti di 
invaginazione, comprese le forme acute della prima infanzia nelle quali, qualora 
venga effettuato col clisma, è possibile che riesca a provocare anche un eventuale 
svaginamento. 

2. L'indagine è controindicata nelle forme acutissime e nelle forme croniche, 
quando l’esame clinico fa sospettare vaste ulcerazioni e necrosi della parte inva- 
ginata. In questi casi però abbiamo a nostra disposizione l’esame senza mezzi di 
contrasto che, a quanto riferiscono gli autori, può riuscire spesso molto utile, 
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3° Sia il metodo per os che quello per elisma possono essere adoperati iso- 
latamente, perchè entrambi possono fornire tipiche immagini da invaginazione: è 
consigliabile però principiare l'esame col elisma ed integrarlo in un secondo tempo 
col to. 
na L'indagine radiologica non dev'essere disgiunta, come del resto di norma, 
dall'esame clinico del paziente, e va condotta con particolari accorgimenti, com- 
presa la palpazione sotto lo schermo, semplice manovra che può fornire impor- 
tanti elementi per la risoluzione del quesito diagnostico differenziale. 


PiccioLi Ermenegildo, capitano medico. Ricerche sulla cultura diretta del bacillo 
tubercolare da alcuni prodotti patologici. Bollettino dell'Istituto Sieroterapico 
Milanese, fase. VIII, agosto 1932-X. 

Riassunto. — L'A. ha eseguito una serie di ricerche su espettorati ed essudati 
vari per stabilire quale sia la tecnica di omogeneizzazione più confacente a distrug- 
re 1 germi comuni presenti nel materiale patologico senza pregiudicare la vitalità 
del bacillo di Koch e quale dei terreni Petrof e Petragnani risponda meglio come 
mezzo di cultura del bacillo tubercolare. 

, Ha studiato inoltre i metodi di colorazione Ziehl-Neelsen, Luisi e quello Cè. 

pède modificato da Germino e perviene alla conclusione che eome metodi di omoge- 

neizzazione i più raccomandabili sono quello del Petragnani e quelli agli acidi 
minerali sloridrivo e solforico a concentrazione non superiore rispettivamente al 

15 e al 10 %; mentre per la cultura è da preferirsi il terreno del Petragnani a quello 

del Petrof. 

Per la ricerca microscopica del bacillo di Koch raccomanda il metodo del Luisi 
per il maggior numero di elementi bacillari specifici che mette in evidenza e quello 
del Germino sopra tutto consigliabile ed utile nelle colorazioni in serie. 


— Ricerche sulla cultura diretta del bacillo tubercolare da alcuni prodotti patologici. 
Bollettino Istit. Sieroterapico Milanese, fasc. VIII, agosto 1932-X (Recens. 
Gior. Med. Mil. fase. X, ottobre 1932-X). 


Rerrano prof. Ugo, maggiore medico e BonciNnELLI Umberto. Ricerche sulla cosi- 
5 detta « febbre esantematica mediterranea » Policlinico (Sez. Pratica), 1932. 


Riassunto. — Le ricerche sperimentali istituite da R. e B. sulla febbre esan- 

tematica di Roma. hanno permesso di fare le seguenti constatazioni: 

1° La R. W. F. eseguita sui cani del suburbio di Roma è positiva in una 
certa percentuale dei casi (19%); 

2° Col prodotto di triturazione delle zecche del cane si è riusciti a provocare 
nell’uomo la malattia tipica; 

3° Lo stesso prodotto e il sangue del cane sono capaci di dare nell'uomo una 
malattia inapparente (che si manifesta solo colla positività della R. W. F.) e negli 
animali di laboratorio alterazioni varie, principalmente a carico del cervello e dei 
testicoli. 

— Risultati dalla inoculazione del virus della così detta « febbre esantematica » 

agli animali di laboratorio. Annali di medicina navale e coloniale, vol. II, fase. V. 

VI, 1932-XI. 

Riassunto. — Dalle loro ricerche sperimentali su piccoli animali di laboratorio 
gli AA. dimostrano la possibilità d’ottenere il passaggio in serie da animale ad ani - 
male e da questi all'uomo del virus della febbre di Roma Malattia di Conor e 
Bruch. Allo stato attuale delle conoscenze sul gruppo delle febbri esantematiche 
non è possibile di stabilire differenze nette tra il virus della Malattia di C. e B. 
e quello del tifo endemico benigno (d’origine murina) e d’altra parte esistono dei 
punti di contatto, per quanto riguarda il potere patogeno sulla cavia e sul ratto 
tra il virus della malattia di C. e B. e quello del tifo storico. 


— e SaLrustRI E. Risultati della inoculazione sperimentale del virus della così detta 

« febbre esantematica » all'uomo. Annali di medicina navale e coloniale, vol. II, 
fase. V-VI, 1932-XI. 

Riassunto. — Si espongono i risultati ottenuti dall’inoculazione a malati 

mentali del virus della cosidetta febbre esantematica contenuto nelle zecche, nel 

sangue di cane e nel cervello di cavie già trattate: si fanno delle considerazioni sul- 
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l'’identico comportamento della cosidetta « Febbre eruttiva di Carducci » con la 
malattia di Conor e Bruch, sulle forme di infezione inapparente nell’uomo, sul 
valore della sieroreazione di Felix-Weil. Si tratta infine della piretoterapia col 
virus della febbre esantematica. 


— e SPINELLI A. Ricerche sulle blatte, quali agenti di diffusione dei germi del 
colera, febbre tifoide, dissenteria bacillare. Annali d'Igiene, anno XLII, 1932-X. 


Riassunto. — Sono state condotte ricerche su Blatte (Periplaneta orientalis) 
catturate in vecchie case di Roma, che dimostrano la sopravvivenza di germi del 
colera, febbre tifoide, dissenteria bacillare Shiga nel tubo gastroenterico di questi 
insetti rispettivamente per 15-9-6 g'orni. Nelle loro deiezioni tali microrganismi 
sono stati ritrovati anche dopo 86-72-96 ore circa dall’ingestione del pasto infetto. 
La virulenza dei germi passati attraverso il tubo gastroenterico delle blatte non ap- 
pare modificata. Da queste osservazioni gli AA. traggono lo spunto per alcune 08- 
servazioni d’indole epidemiologica. 


Ropinò Nicola, capitano medico. Contributo alla potabilità delle acque profonde 
sulla base della facies batterica acolica. L'Igiene moderna, anno XXV, 1932. 


Riassunto. — Dal complesso delle ricerche condotte sull'acqua profonda di 

un pozzo trivellato in Alessandria, l'A. conclude che: 

1° il persistente inquinamento dell’acqua in profondità, verificatosi fin dal- 
l’inizio dall’azionamento del pozzo, era sostenuto da terreno superficiale trasci- 
nato all’atto dell’affondamento della trivella; 

2° la disinfezione del pozzo con la mistura di Laplace ha ridato all'acqua 
profonda la sua originale potabilità; 

3° il successivo inquinamento dell'acqua emulgente, messo in evidenza 
dalla dissociazione dell'esame batteriologico quantitativo con quello chimico, era 
sostenuto dalla imperfetta tenuta igienica delle opere di erogazione dell'acqua 
stessa. 


— Su la razionalità delle disinsettazioni. Studium, anno XXII, fase. IX, 1932-X. 


Riassunto. — Raggruppando gl’insetti dannosi all'uomo, sulla base della loro 
metamorfosi e locomozione, in fissi, semifissi, locomobili e volatori, possiamo trarre 
i seguenti criteri generali sulle disinsettazioni razionali : 

1° Gl’insetti di ciascun gruppo presentano caratteri di vulnerabilità comuni. 

2° Gl'insetti, ospiti e commensali dell’uomo, presentano caratteri di vulnera- 
bilità in proporzione diretta della loro locomobilità, 

3° Glì insetti, parassiti dell'uomo, presentano caratteri di vulnerabilità in 
proporzione inversa della loro locomobilità. 


SABATINI prof. Arturo, capitano medico. La frequenza delle figure tattili sui polpa- 
strelli delle dita della mano. Arquivo da Repartigào de Antropologia Criminal, 
e dg Experimental e Identificagào Civil do Pòrto, Vol. I, fase. III, 
1931-IX. 


— I valori morfologici cranio-faccinli e l'abito costituzionale. Rivista di Antropolo- 
gia, vol. XXIX, 1931-IX (Recens. Giorn. Med. milit., fasc. VIII, agosto 
1932-X). 


— Osservazioni radiografiche sull'astragalo dei Fuegini. Rivista di Antropologia 
vol. XXX, 1932-X. 


— e MancioLi M. I valori cranio-facciali degli adenoidei. Il Valsalva, 1932-X. 


Riassunto. — Nello studio della struttura somatica dell’adenoideo rientra come 
particolarità importante quello dei valori morfometrici cranio-facciali, di cui gli 
AA. si sono occupati esaminando 60 bambini portatori di vegetazioni adenoidi; 
hanno trovato che il processo morboso non influenza l’architettura del cranio nella 
sua porzione cerebrale e non pare turbi eccessivamente i valori metrici della faccia, 
i quali sono piuttosto sotto il dominio di caratteristiche raziali e di fenomeni della 
crescita. 
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' — 1 valori palatini negli adenoidei. Il Valsalva, 1932-X. 

Riassunto. — Da esami eseguiti su soggetti adenoidlei è stata riscontrata forte 
eccedenza di leptostafilini riguardo la forma dei processi alveolari, mentre per l’al- 
tezza del palato duro la maggior frequenza è data dai camestafilini. 

Il tipo morfologico naso-palatino più frequente è rappresentato dal leptorrino 
con leptostafilinia e ipsistafilinia. 


ScaRPA Angelo, capitano medico. Un caso di eritrodermia e porpora da somministra- 
zione orale di preparato arsenicale pentavalente. Il Dermositilografo, anno VII, 
fasc. VIII, agosto 1932.X. 


Riassunto. — L'A. dopo aver sommariamente ricordato le nozioni generali 
sulla terapia orale antiluetica con preparati arsenicali pentavalenti, descrive un 
saso abbastanza grave di eritrodermia e porpora sopravvenuto in una paziente as- 
soggettata a tale cura con « Pentarsolo ». 

paziente era però in condizioni speciali poichè in avanzata gravidanza 
interrotta da aborto successivo. Inoltre erano evidenti e dimostrabili lesioni epa- 
to-renali. Viene poi discussa la ezio-patogenesi più probabile nel caso in esame e 
finalmente sono esposti pochi corollari d'ordine pratico. 


— Influenza dello Iodo sulla R. Wassermann. Il Dermositilografo, anno VII, 
fasc. VII, luglio 1932-X. 


Riassunto. — L’A., dopo aver brevemente ricordato l’importanza della cura 
iodica nella lue, tratta specificamente dei risultati ottenuti sulla R. W. resistente di 
alcuni luetici in periodo tardivo, facendo uso di un preparato iodico per via intramu- 
scolare. Conclude affermando che l’infiuenza del preparato sulla R. W. resistente è 
inconstante e vario. 

Il medicamento d’altronde è sempre consigliabile poichè è sopportato bene 
e dà senso di benessere ed euforia nei pazienti. 


PaoLILLO Stanislao, capitano medico. Sulle meningoencefaliti parotitiche. Giornale 
del medico pratico. Anno XIV, N. 8, 1932-X. 


Riassunto. — L’A. riporta due casi clinici di meningoencefalite parotitica os- 
servati nella Clinica Medica di Siena, ricorda gli ultimi studi sulla eziopatogenesi 
dell’affezione parotitica e la letteratura italiana e straniera che si è occupata dell’ar- 

fomento, accenna alla diagnostica d'fferenz'ale «della complicanza meningoence- 
alica e al relativo pronostico, venendo alla conclusione che la parotite epidemica 
debba essere considerata con minore ottimismo di quanto non sia stato fatto per il 


passato. 


TREPICCIONI Emanuele, capitano medico. Azione devitalizzante, sul b. di Koch, 
dei lisati di organi di animali sani ricettivi alla tubercolosi. Annali d’Igiene, 
settembre 1932-X. 

Riassunto. — Esperienze di orientamento sulle azione devitalizzanti dei lisati 

di organi di animali sani e recettivi alla tubercolosi, sul bacillo di Koch, con risultati 

positivi: un contatto, di varia durata, dei prodotti di autolisi di fegato, milza, pol- 

mone, pancreas e tessuto muscolare, ha determinato nel B. K. la perdita del potere 
patogeno per la cavia e della facoltà di riproduzione su terreni di coltura ottimali. 


TRIFILETTI Igino, capitano medico. La blenorragia nell'infanzia con particolare ri- 
guardo svofignani ed alla terapia. Rassegna Internazionale di Clinica e Te- 
rapia, vol. XIII, n. 13, 1932-X. 


Riassunto. — Dopo aver trattato partitamente della blenorragia nella prima 
infanzia (neonati) e nella seconda (maschietti e bambine) soffermandosi sulla pro- 
filassi e sulla terapia delle singole manifestazione, l'A. conclude mettendo in rilievo 
l’importanza sociale di questa malattia nell’età infantile e l’efticacia di mezzi pro- 
tettivi per un migliore divenire della razza. 
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VireILLo Savetio, capitano medico. Sopra un caso di amebiasi in Lombardia. La 
Rinascenza Medica, n. 18, 1932-X. 


Riassunto. — L’A. descrive un caso di amebiasi, osservato in una giovane guar- 
dia di finanza dell’età di22 anni, dovuto ad ameba hystolitica che scomparve dalle 
feci dopo le adatte cure. 

Poichè l'esame critico del caso fa ammettere una infezione autoctona, l'A. ri- 
tiene che l'amebiasi sia più diffusa di quanto si creda e consiglia di sorvegliare le 
acque che possono concorrere alla diffusione del male. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel dicembre 1982-X1) 


BarI- Maggiore medico Virrorio DonaDpEO: Un caso di fibroma duro del rino- 
faringe. 


L’O., dopo aver illustrato il caso clinico, parla della struttura istologica, della 
patogenesi e sintomatologia di tali neoplasie non frequnti. Espone infine la terapia 
dei fibromi naso-faringei sia con mezzi fisici sia con interventi chirurgici per via 
naturale e per via transmascellare. 


— Capitano medico NicoLò MusumaRRA: Un caso di miotonia congenita, 0 
morbo di Thomsen. 


L’O., dopo aver presentato un tipico caso di malattia di Thomsen nella persona 
d’un inscritto di leva, riferendone idamente le notizie anamnestiche e fissan- 
done i principali segni clinici si sofferma sull’etiologia, sul substrato anatomo- 
patologico e sui tentativi terapeutici di detta malattia. Infine egli conclude la sua 
esposizione, affermando che le cognizioni scientifiche che noi possediamo sulla 
natura stessa della miotonia congenita sono molto scarse e che soltanto ulteriori 
studi potranno meglio illuminareci. 


Borogna. — Maggiore medico Istimoro PercaRA: Un caso di colecictite e malaria. 


L’O. illustra un caso di colecistite in un militare in cui è stata constatata 
contemporaneamente la prima manifestazione di una infezione malarica. 

Dopo una rapida rassegna delle varie cause che possono dar luogo alla malattia, 
pente ad ammettere come fattori etiologici del caso in esame, ì comuni batteri 

ella flora intestinale, i quali esaltati per ragioni a noi ignote, per via ascendente 

(intestino - coledoco) abbiano aggredito la cistifellea. 

Esclude dalle cause la malaria, perchè non flogogena, e considera il quadro 
nosologico come il risultato di una coincidenza di due entità morbose nello stesso 
individuo ed a vicenda influenzatesi. 


— Maggiore medico prof. GrovannI PiccoLi: Un caso di tumore cerebrale asin- 
tomatico. 


L’O. ha illustrato un caso clinico di tumore cerebrale asintomatico, situato nel 
centro ovale dell'emisfero, sinistro, in un militare ricoverato per disturbi gastrici, 
che datavano da circa due mesi, consistenti in lingua impaniata, alito fetido, vomito 
alimentare, talora anche a digiuno, cefalea frontoparietale, qualche volta sensa- 
zione fugace e lieve di vertigine. 
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Nessuna deficienza si notava a carico dei nervi cranici. Nessun disturbo 
dell'equilibrio, nè della motilità, delle sensibilità superficiali e profonde, non turbe 
della deambulazione, nè di atassia, di dismetria, di adiadococinesia, non nistagmo. 
Riflessi superficiali e profondi presenti: non riflessi patologici. Non disturbi a carico 
dei vari organi sensoriali, psiche integra. 

Il decesso è avvenuto improvvisamente al momento in cui il paziente, 
che era seduto sul letto per cambiarsi la camicia, si rimetteva nella posizione 
orizzontale. 

L’O., tenuto conto dei due sintomi cefalea e vomito presentati dal soggetto, ha 
passato in rassegna, per la diagnosi discriminativa le varie malattie, nelle cui 
sindromi sono presenti questi due segni morbosi, quindi ha parlato della sinto- 
matologia clinica dei tumori cerebrali in genere, e dei sintomi particolari che in- 
sorgono a seconda delle varie localizzazioni tumorali encefaliche, ha dimostrato 
inoltre le ragioni anatomiche e funzionali per le quali il tumore era asintomatico. 

Dopo avere elencato le varie forme di neoplasia che si sogliono riscontrare più 
frequentemente nel cervello, ha presentato infine un preparato istologico del tu- 
more asportato, nella necroscopia, in cui si è potuto constatare che si trattava di 
una neoplasia connettivale, di natura sarcomatosa e precisamente di un perite- 
lioma che aveva preso origine probabilmente da qualche piccola anomalia vasale 
congenita. 


— Capitano medico NicoLa TEDESCHI. 


L’O. illustra il caso di un ricoverato che nella metà posteriore della cute 
dell'asta presenta un canale cutaneo lungo circa 3 em. infetto da gonococco. 

Il paziente era immune da uretrite sia gonococcica che di altra natura. 

L'O. ha sommariamente ricordato la possibilità di avere infezioni di tali canali- 
coli, restando immune l’uretra, e ha ricordato pure la possibilità dell’attecchi- 
mento del gonococco e sulla cute e sulle mucose. 


Presero A do alle discussioni dei casi il colonnello medico ZANUTTINI, diret- 
tore di sanità, i tenenti colonnelli medici MoDpESsTINI direttore dell’ospedale, prof. 
Giarrusso e IaPocE ed il capitano medico TREPICCIONI. 


BrEscIa. — Tenente medico FasrIZzIO PassARELLA: Morbo di Pott iniziale. 


L’O., dopo pochi cenni sulla storia della malattia, presenta il paziente, appun- 

tato dei RR. CC. A. V. di anni 33 ricoverato nel reparto chirurgico di quel- 
l'ospedale dal 30 settembre c. a. Citati i dati anamnestici familiari e peo 
nali fa una rapida diagnosi differenziale fra le malattie del rachide. Mette 
quindi in rilievo la pregressa tbe. polmonare; decorsa con scarsa sintomalogia 
subiettiva. 
. IL’O. ritiene che l’embolo settico, localizzatosi e sviluppatosi nei corpi delle 
prime tre vertebre toraciche, provenga dai focolai polmonari attualmente in fasi 
progressive di guarigione: cirrotica indurativa e di calcificazione. Da questo fatto 
deduce degli elementi per una prognosi favorevole. 

Esclude — nel caso in esame — i fattori predisponenti più invocati: 
eredità e trauma. Col Bergmann intende in senso lato quest’ultimo fattore, data la 
localizzazione quasi elettiva del morbo in quei tratti del rachide che sono sottopo- 
sti a maggior lavoro. 

Si sofferma quindi sulle alterazioni anatomo-patologiche prodotte dalla tbe. 
nei corpi vertebrali. Ritiene, sulla scorta dell'esame radiografico, trattarsi nel caso 
in esame, della varietà infiltrativa (antica carie). 

Accenna brevemente agli elementi caratteristici della sindrome del Pott: 
glbbosità o cifosi, ascessi ossifluenti, paralisi o paresi, nessuno dei quali, data la 
lesione iniziale, é presente. Si sofferma poi sulla sintomatologia. Insiste special- 
mente sul dolore addominale, fra i sintomi precoci definito dal Tudson « prezioso 
come il dolore del ginocchio nella corite ». Mette in rilievo che il paziente più che i 
dolori addominali — i quali rientrano nei dolori a cintura da irritazione dei nervi 
spinali — accusava veri e propri bruciori di stomaco continui con inappetenza e 
malessere. 
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È a tale sintoma che attribuisce molta importanza facendo notare però che 
si presta ad equivoci. Il paziente infatti fu curato, prima del ricovero in ospedale, 
per disturbi gastrici, senza naturalmente ricavare alcun vantaggio. 

Accenna quindi alla cura locale: un corsetto gessato di Sayre con l'obbiettivo 
principale di immobilizzare il tratto di rachide colpito dal processo; e alla cura 

enerale. 
‘ Rileva infine come il paziente in 61 giorni di degenza è aumentato di circa 
kg. 4 di peso e chei bruciori di stomaco sono pressochè scomparsi. Maggiori e forse 
definitivi risultati si ripromette dalle cure al Sanatorio Militare di Anzio nel quale 
ha proposto che sia ricoverato il paziente. 


L'argomento trattato fu discusso a lungo a fine conferenza dal maggiore me- 


dico ARA, specie per quanto riguarda la via di propagazione del processo tuber- 
colare. 


CasERTA. — Primo capitano ANTONINO CENTORE: L'anestesia nella pratica odon- 
toiatrica, 


Dopo brevi considerazioni sull'importanza assunta nella pratica odontoia- 
trica dall’anestesia, che, come nella chirurgia, entra a sussidio e corredo della 
tecnica terapeutica, fa una disamina delle varie specie di anestesia e dei vari 
metodi più in uso. Accenna all’anestesia generale, poco usata nella pratica e de- 
scrive le forme edi metodi di quella locale: superficiale o di contatto; per infiltra- 
zione diretta o indiretta; diploica, per compressione e per conduzione (o troncu- 
lare). Di quest’ultima (dopo brevi ricordi anatomici sui rami nervosi, che hanno 


sotto il loro dominio le regioni dentali e peridentali) descrive dettagliatamente la 
tecnica. 


FiRENZE. — Sottotenente medico PaoLo STURLESE: Lesioni anatomo-patologiche 
nell’enterite amebica. 


GeNova. — Maggiore medico Vincenzo SCILLIERI: Quadri sintomatici delle ma- 
lattie del sistema nervoso centrale. 


L’O., parlando diffusamente sul tema in oggettto si intrattiene principal- 
mente sulle diagnosi topografiche e sulle interpretazioni patogenetiche dei feno- 
meni psico-motori, sensorii e sensoriali in dipendenza di lesioni nel cervello e nel 
cervelletto. 

Per la coindicenza di un recente caso di una sindrome tumorale riscontrata 
in un militare del 41° reggimento fanteria, parla dei rilievi clinici, nelle lesioni a 
focolaio del tronco cerebrale, su tutti gli esami di laboratorio praticati al paziente 
e risale con relativa facilità alla diagnosi di sede, illustrando e schematizzando il 
livello, il piano trasversale e l'estensione della lesione; rilievi clinici che, a diverse 
riprese, ebbero conferma nell’indagine radioscopica. 


Gorizia. — Tenente colonnello medico VrirrorIio Grosso: Un caso di miocardite 
cronica in periodo di grave scompenso, con spiccata epatosplenomegalia, 
senza risentimento renale, in un iscritto di leva. 


— Un caso di sospetto ascesso subfrenico a destra. 


Livorno. — Sottotenente medico CARMELO ATTANASIO: Infantilismo spleno- 
megalico. 


L'O., ha illustrato un caso di un’inferma di 16 anni eredoluetica, che aveva 
tutti i caratteri di una microsomia armonica proprio come « l’uomo în miniatura » 
dell’infatilismo di Lorain. In essa tutto era piccolo, ma ben A pera la defi- 
cienza era ovunque ed uniforme per modo che i rapporti tra le diverse parti del 
corpo corrispondevano all’età reale e non alla statura dell’inferma, m. 1,33. L’u- 
nica lesione organica importante che si riscontrò in quest’inferma era la notevole 


6 — Giornale di medicina militare. 
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splenomegalia e la modica epatomegalia; nessuna lesione a carico delle ghiandole 
endocrine. 

L’O., ha concluso che non si può ammettere l’infantilismo splenico descritto 
ed affermato da alcuni autori e che si avvererebbe per mancanza o disfunzione 
splenica, perchè nè le esperienze nè le osservazioni cliniche ne dànno la sicura 
possibilità. Egli ritiene, pertanto, che la causa della microsomia dell’inferma, 
come dell’epatosplenomegalia, sia stata l’eredolue. 


NapPoLI. — Sottotenente medico Mario; DE Luca: Un caso di morbo di Still. 


L’O., esposto il caso clinico, si intrattiene sulla etiologia, patogenesi e cura 
della malattia fermandosi su quanto è stato pubblicato sull'argomento, e mettendo 
in rilievo la importanza dello streptococcus wviridans quale agente patogeno di 
essa, reperto riscontrato anche nel caso attuale. 

Trattasi di un militare ricoverato nel reparto chirurgico dell'ospedale. 


Papova. — Maggiore medico GrusePPE BuUGLIARI: La sindrome addominale de- 
stra. 


Considerazioni sulla entità clinica della sindrome addominale destra. Varia- 
bilità dell’etilogia. Descrizione delle lesioni anatomo-patologiche a carico degli 
Regni ne sagre colecisti, duedeno, colon, cieco, fegato; del peritoneo, dei meso, 
dell’epilploon e delle perivisceriti. Patogenesi (peritonite cronica ed inizio appendico- 
lare o cieco-colica con diffusione per contiguità, per epiploite o diffusione per vie 
linfatiche). Sintomatologia e considerazioni sulla terapia medico-chirurgica. 


— Tenente colonnello chimico farmacista GIiovaNnNI BATTISTA DEL PIERO: 
Cenni sulla coltivazione, industria e commercio delle piante medicinali e sui 
prodotti brevettati e prodotti pari, esteri. nazionali. ‘ 


Elenco delle piante medicinali più importanti e loro uso. 

Scelta dei semi; sistemi e condizioni necessarie per la coltivazione, raccolta, 
stabilizzazione. 

Provvedimenti governativi per intensificare la produzione ed il commercio. 

Perchè devono essere preferiti i prodotti farmaceutici sintetici nazionali, 
detti prodotti pari, ai consimili di produzione estera. Ragioni pratiche e scien- 
tifiche. : 


PaLERMO. — Maggiore medico GrovannNI MisIrano: Tubercolosi e costituzione — 

Tipi predisposti — Tipi resistenti. 

L’O., dopo un accenno sintetico delle varie costituzioni individuali, passa a 
tratteggiare i tipi predisposti alla tubercolosi (ipertiroidei-ipogenitalici ed iperti- 
roidei-iposurrenalici), analizza poscia i caratteri dei tipi resistenti alla tubercolosi, 
specialmente nei caratteri eredoartritici ed eredosifilitici. 

Conelude infine che lo studio di questi tipi offre un interesse non solo profi- 
lattico, ma sopratutto prognostico, studio perciò indispensabile al medico mili- 
tare, che deve quasi giornalmente trattare quesiti di medicina legale inerenti alla 
tubercolosi. 


— Maggiore medico NATALE PLAIA: Etiopatogenesi dell'otosclerosi. 


L’O., dopo una lunga disamina delle varie teorie, talora in contrasto fra di 
esse, sulla etiopatogenesi della otosclerosi e dopo avere accennato alla lesione 
anatomo-patologica ormai ben definita, mette in rilievo come oggi tutti gli oto- 
logi siano concordi nell’ammettere che, fra tutte le teorie, quella che maggior- 
mente ne spiega la multiforme sintomatologia e la maniera d’insorgere in deter- 
minati soggetti ed in determinate epoche, è la teoria endrocrina. 
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Roma. — Tenente colonnello medico Oreste PrLLEGRINI: Un caso atipico di 
distrofia muscolare progressiva. 

L’O. nta un caso di distrofia muscolare progressiva manifestatasi in un 
sottufficiale della R. Aeronautica. 

La malattia, iniziatasi da pochi mesi, con debolezza progressiva agli arti 
inferiori e difficoltà nel camminare, si è resa in seguito, manifesta per ipotrofia 
cospicua dei muscoli glutei e delle regioni anteriore e posteriore delle coscie, con 
successiva diffusione alla radice degli arti superiori, ove sono comparse ipotrofie 
e paresi dei muscoli del cingolo scapolare e ai muscoli del dorso. 

Notevoli l'assenza di qualsiasi disturbo della sensibilità e degli sfinteri, l’abo- 
lizione dei riflessi tendinei e periostei agli arti superiori ed inferiori, la deambula- 
zione anser na caratteristica della paralisi dei glutei, le modificazioni quantitative 
della eccitabilità elettrica faradica e galvanica, diretta ed indiretta, senza modifi- 
cazioni qualitative (R. D.) anche nei muscoli profondamente ipotrofici, l'assenza, 
di contrazioni fibrillari muscolari spontanee o provocate. Le ricerche di laboratorio 
tutte negative (urine - Wassermann sul siero e sul liquor). Infruttuosi i tentativi 
di cura specifica antiluetica. 

Passando quindi alla discussione diagnostica l’O. enumera le principali malat- 
tie del sistema nervoso che possono dare atrofie muscolari e si sofferma, in parti- 
colare, sulle atrofie muscolari progressive di natura mielogena, e mielo-neurogena 
(tipo Aran-Duchenne, Charcot-Marie, e poliomielite cronica degli adulti), enuncian- 
done i caratteri clinici essenziali. 

Mette in rilievo nel caso in esame: 

1° l'invasione centrifuga delle atrofie, mentre nelle forme mielogene e mielo- 
neurogene l’invasione è centripeta; 

2° l'assenza dei disturbi di senso, che sono invece presenti nelle forme 
mieloneurogene; 

3° l’assenza sopratutto delle contrazioni muscolari e della R. D., presenti 
nelle forme mieologene e mieloneurogene. 

Escluse quindi, per tadi caratteri differenziali, le distrofie muscolari di natura 
mielogena e mieloneurogena, l'O. ammette trattarsi, nel caso in esame, di una 
forma di atrofia muscolare progressiva di natura miopatica, avvicinantesi al tipo 
giovanile di Erb delle distrofie muscolari progressive. Le lesioni anatomiche di 
quest’ultimo tipo risiedono esclusivamente nei muscoli, anzichè nel midollo spinale 
e nei nervi periferici. 

Il caso viene presentato come atipico perchè individuale, anzichè eredo-fami 
liare, perchè comparso in età matura (anni 43), anzichè nella prima infanzia o di 

ioventù, e perchè ha avuto un decorso rapido dall'inizio delle prime mani. 
estazioni. 

Sull’argomento prendono la parola, con speciali considerazioni sulla etiolo- 
gia e sulle applicazioni medico-legali, il direttore di sanità colonnello medico 
NAPOLITANO, il direttore dell'ospedale tenente colonnello medico Monaco ed il 
tenente colonnello medico CRISCIONE. 


TRIESTE. — Primo capitano medico FraNcESco DE NunzIO: Su un caso di por- 
pora emorragica. 

L’O. presenta un caso di porpora emoragica, interessante per alcune parti. 
colarità ematologiche. 

Dopo l’anamnesi e l’esposiz'ione dei sintomi morbosi presentati dal paziente 
durante la lunga degenza in ospedale, fa la diagnosi d'fferenziale fra il caso in 
esame e le varie forme di porpore. Espone le ragioni per cui il caso stesso non può 
rientrare nelle varie forme di porpore sintomatiche che si collegano a medicine 
e veleni, febbri infettive, nefrite acuta, itterizie, sarcomatosi, diatesi emorragiche. 
Entra quindi nella discussione delle varie forme di porpore idiopatiche, traccia i 
quadri clinici delle quattro principali forme: porpora semplice, porpora reu- 
matica di Shonlein, porpora addominale di Henoch, morbo maculoso di Werlhof 
e prospetta i motivi per cui il caso presentato debba rientrare, peri sintomi clinici, 
nella forma tipica della porpora addominale, mentre d’altra parte, per i risultati 
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degli esami ematologici, dovrebbe rientrare in quella del morbo di Werlhof. Ritiene 
perciò di essere davanti ad un caso di porpora addominale anomala, cioè trombo- 
pEr i SR: utili lat 

Dopo aver infine parlato della eziologia e della prognosi, riferisce su tutti gli 
esami dì laboratorio praticati e sull’indirizzo terapeutico seguito. 


— Maggiore medico Lorenzo PELLEGRINO: Un caso di presunta epilessia. 


L’O. tratta di un marittimo che all'indomani di un alterco con vie di fatto verso 
un suo superiore di bordo veniva colto da un attacco convulsivo, attacco giudi- 
cato, a distanza, di natura epilettica. 

Dopo averne tratteggiata la storia, riferito ampiamente sull'esame obbiettivo 
e dipinto il carattere, discute ed infirma i pochi elementi probatori di una forma 
comiziale. L'assenza di precedenti convulsivi e di sintomi somatici, funzionali e 
psichici riferibili ad una psiconeurosi, il difetto di ereditarietà e di anomalie 
antropologiche, nonchè il contegno corretto serbato durante il periodo di osserva- 
zione, inducono a ritenere con ogni probabilità che l'attacco ‘convulsivo dovette 
essere una mise en scène a scopo difensivo e a classificare il soggetto, per la sua labi- 
lità affettiva, tra le personalità psicopatiche degenerative a carattere irritabile. 

' 


UDpINE. — Primo capitano medico Franceso Masstmo: Un caso di ferite d’urma 
da fuoco dell'addome, operato, con esito favorevole. 


— Trasfusione del sangue — tecnica con la siringa Yubè. 


— Primo capitano medico PasquaLino SANTOLI: Un caso di emoglubinaria 
parossistica di difficile diagnosi differenziale — Terapia. 

— Disturbi del tono e della funzione motoria e secretiva dello stomaco ed ulcera 
gastrica — Sintomatologia — Etiopatogenesi — Diagnosi differenziale — Te- 
rapia. DI 
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Soppressione dell’infermeria presidiaria di Cava dei Tirreni 
ed impianto dell’infermeria presidiaria di Albenga. 


Dal Giornale militare ufficiale, dispensa 66%, 31 dicembre 1932-XI. Circolare 
n. 653 (Gabinetto — Uffie‘o Coordinamento) 29 dicembre 1932-XI. 


Tenuto presente il R. decreto 19 maggio 1932, n. 581, inserto nella circolare 
312 del giornale militare c. a., determino che, sotto la data del 1° gennaio 
1933, l’infermeria presidiaria di Cava dei Tirreni venga soppressa e funzioni 
l’infermeria presidiaria di Albenga. 

La sezione convalescenti annessa all’infermeria di Cava dei Tirreni dalle 
medesima data funzionerà presso l'ospedale militare di Firenze (sezione di Mon- 
teoliveto). 

Il Ministro: P. GAZZERA, 


Esperimenti per l'avanzamento degli ufficiali del corpo sanitario. 
Dal Giornale militare ufficiale, dispensa 62%, 3 dicembre 1932-XI. Circolare 
n, 617 (Direzione generale personale ufficiali) 1° dicembre 1932-XI. 


Con riferimento ai paragrafi 43 e 56 delle norme esecutive per la prima ap- 
plicazione della legge di avanzamento per gli ufficiali del R. esercito (circolare 207 
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giornale militare 1926) si comunicano i nomi degli ufficiali del corpo sanitario che 
sono stati ammessi a sostenere gli esami per la inscrizione sul quadro di avanza- 
mento per l’anno 1933. 


Primi capitani medici: Paranè CARMELO, CarARZI OTTORINO, CORTELLA 
Francesco, DE CaTA DomENICO, SPERAPANI ELPIDIO, MoscHETTA GIOVANNI, 
SABATINI ARTURO, Fonzone LorENZo, DE BERNARDO FRANCESCO, BOCCHETTI 
FepERICO, DE PARIS AUGUSTO. 


Tenenti medici; BaLSAMELLI FiLirpo, PeLLICINI FERRANTE, BorcHI LeEO- 
NIDA, GeNTILE VrranGELO, IppoLito ANGELO, Avera Francesco, Lo VECCHIO 
GiusePPE, MARMO ACHILLE, LorENZINI GiuseEPPE, FLORIO UGo, MaRrIOTTI BIAN- 
cHI GvueLieT.Mo, Leo GrusePPE, TADpDIA Leo, Masara Mario, NEGRI PIETRO, 
CozzoLino FepERICO, Lo Monaco Croce, LA MAGNA GIUSEPPE, SQUILLACI 
GiusePPE, ArcaBASsso GrusEPPE, MARIGLIANO GIovANNI, TARpUCcI MaRIO, CER- 
NIGLIARO MicHELE, ARCURI NicoLa, ALEMAGNA NicoLa, ASSINI GIUSEPPE, SCAL- 
zi CARMINE, PaRUTA GIOVANNI, ZAMBRA ErTORE, CurIiaLE VIro, LUCENTE Pa- 
SQUALE, LAGNA Donato. 

Si fa riserva di comunicare i nomi di quegli altri ufficiali ammessi agli esami 
per i quali non sono ancora pervenuti i documenti di avanzamento. 


Il Ministro: P. GAZZERA. 


Bollettino del corpo sanitario militare. 


GATTI cav. Giuseppe, maggiore medico ospedale militare Savigliano, in aspetta- 
tiva per infermità temporanee provenienti da cause di servizio. — È richia- 
mato in servizio effettivo, dal 23 luglio 1932-X e destinato infermeria pre- 
sidiaria Sassari. 

Dal Bollettino Ugiciale, disp. 72%, 3 dicembre 1932-XI. 


De Caro Nicola, maggiore medico in aspettativa per infermità provenienti da 
cause di servizio. — Collocato a riposo dal 15 luglio 1932-X, per infermità 
provenienti da cause di servizio, ed inscritto nella riserva. 


ReIitANO Ugo, primo capitano medico ospedale militare Roma. — Promosso 
maggiore medico a scelta, nel corpo stesso con anzianità 2 ottobre 1932-X, 
continuando nell'attuale destinazione. 


I seguenti capitani medici sono trasferiti all'ente a fianco di ognuno indicato: 


La Rocca Roberto, 88 fanteria. Legione CC. RR. Livorno. 

Murru Giacomo, 17 id. 88 fanteria. 

ScaLisI Ignazio, ospedale militare Ve- Infermeria presidiaria Ravenna. 
rona. 


I seguenti capitani medici sono trasferiti alla scuola di applicazione di sa- 
nità militare: 


VITALE Salvatore, 10 genio. | PIAZZA Guido, 84 fanteria. 


SoTTINI Giovanni, tenente medico R. corpo truppe coloniali Cirenaica. — Pro- 
mosso capitano medico nel corpo stesso, con anzianità 12 agosto 1932-X 
continuando attuale destinazione. 


I seguenti tenenti medici sono promossi capitani medici nel corpo stesso 
con le anzianità e le destinazioni sottoindicate: 


Con anzianità 2 novembre 1932-XI : 
ProcopPIo Bellarmino, R. corpo truppe Continua come contro. 
coloniali Cirenaica (a disposizione 
ministero colonie) (f. q.). 
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Con anzianità 3 novembre 1932-XI : 
MARCHESE Agostino, R. corpo truppe Continua come contro. 


coloniali Cirenaica (a disposizione 
ministero colonie) (f. q.). 


I seguenti tenenti medici sono trasferiti all'ente a fianco di ognuno indicato: 


PeELLICINI Ferrante, 2 alpini. 83 fanteria. 
DE ANDREIS Giuseppe, 9 pesante. 3 pesante. 
Dal Bollettino Ufficiale, disp. 74%, 10 dicembre 1932-XI. 


Rirucci-CHINNI cav. Agost no, maggiore medico ospedale militare Trieste. — 
È collocato nella posizione di fuori quadro perchè trasferito d'autorità R. 
corpo truppe coloniali Somalia, dal 7 marzo 1932-X. 

CaccratoRE Domenico, capitano medico direzione sanità militare corpo armata 
Milano (comandato 3 sezione disinfezione). — È collocato in aspettativa 
per infermità temporanee non provenienti da cause di servizio, per mesi 
sei, dal 12 agosto 1932-X. 

CaccratoRE Domenico, capitano medico direzione sanità militare corpo armata 
Milano (comando 3 sezione disinfezione) in aspettativa per infermità tempo- 


ranee non provenienti da cause di servizio. — L'aspettativa di cui sopra è. 
commutata in aspettativa per infermità temporanee provenienti da cause 
di servizio. 


STERBINI Enrico, capitano medico a disposizione ministero aeronautica (f q.) — 
È collocato in ausiliaria per ragione di età, dal 2 giugno 1932-X. 
Sarà assunto in forza dal distretto Roma. 

Cassano Lorenzo, capitano medico 9 pesante campale, in aspettativa per infer- 


mità temporanee provenienti da cause di servizio. — È collocato in sospen- 
sione disciplinare dall’impiego, per la durata di mesi sei. 
TANZER Francesco, capitano medico 4 bersaglieri. — È collocato nella posizione 


di fuori quadro perchè trasferito d'autorità R. corpo truppe coloniali Eritrea, 
dal 7 luglio 1932-X. 

MANUPPELLI Gerardo, tenente medico in aspettativa per infermità provenienti 
da cause di servizio. — Collocato a riposo dal 3 aprile 1932-X per infermità 
provenienti da cause di servizio. 

I sottonotati tenenti medici sono collocati fuori quadro perchè trasferiti 

d'autorità nel R. corpo truppe coloniali Eritrea, dal 7 agosto 1932-X: 


Lino Francesco, deposito allevamen- TarsIa Giuseppantonio, 5 contraerei 
to quadrupedì Persano. autocampale. 
CassonE Antonio, tenente medico infermeria presidiaria Ravenna. — È collocato 


in aspettativa per infermità temporanee non provenienti da cause di servizio, 
per mesi sei, dal 10 ottobre 1932-X. 
Dal Bollettino Ufficiale, disp. 75%, 17 dicembre 1932-XI. 


PENNETTI cav. Cesare, colonnello medico direttore ospedale militare Trento. — 
Cessa dalla carica di cui sopra, ed è nominato direttore di sanità militare del 
corpo armata Verona. 

GELORMINI Luigi, maggiore medico infermeria presidiaria Cava de’ Tirreni. — 
Trasferito ospedale militare Napoli. 

Zona Demetrio, capitano medico infermeria presidiaria Cava de’ Tirreni. — Tra- 
sferito ospedale militare Napoli. 

FanTOzzI Luigi, capitano chimico farmacista infermeria presidiaria Cava de’ Tir- 
reni. — Trasferito ospedale militare Caserta. 

Dal Bollettino Ufficiale, disp. 77%, 23 dicembre 1932-XI. 
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I seguenti primi capitani medici sono trasferiti all'ente a fianco di ognuno 
indicato» 
DE BLASsIO Guido, 59 fanteria. 34 fanteria. 
CappELLI Alfredo, ospedale militare Infermeria presidiaria Parma. 
Gorizia. 
De BernaRDO Francesco, 21 cam- Ospedale militare Milano. 
pagna. 
DeLLa CroppAa Domenico, tenente medico in aspettativa per infermità non pu 
veniente da cause di servizio. — Collocato in riforma dal 5 luglio 1932-X, 
ed inscritto nella riserva. 


I seguenti tenenti medici sono collocati fuori quadro perchè trasferiti d’au- 
torità nel R. corpo truppe coloniali della Tripolitania, dal 27 settembre 1932-X: 


PaoLOozzi Fortunato, 9 cam . CrIsTIANI Michelangelo, 30 campagna. 
CARERJ Leonardo; 1 bemaglicoi. | 


I seguenti tenenti medici sono collocati fuori quadro perchè trasferiti, d’au- 
torità, nel R. corpo truppe coloniali della Somalia, dal 7 giugno 1932-X- 


Para Michelino, 3 alpini. | ARAGONA Filippo, 9 bersaglieri. 


I seguenti tenenti chimici farmacisti sono trasferiti all'ente a fianco di ognuno 
indicato» 


I 


PALMERIO Pietro, infermeria presidia- Ospedale militare Bologna. 
ria Ravenna. 
SpapaveccHIA Domenico, ospedale Infermeria presidiaria Ravenna. 


militare Bologna. 
Dal Bollettino Ufficiale, disp. 78%, 31 dicembre 1932-XI, 


Onorificenze. 


In occasione del collocamento in ausiliaria, su proposta di S. E. il Capo del 
Governo e di S. E. il Ministro della Guerra, sono state concesse le seguenti ono- 
rificenze: 

Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro: 

Cavaliere: Tenente colonnello chimico farmacista Vincenzo GIorpano. 

Ordine della Corona d’Italia: 

Grande Ufficiale: Colonnello Chimico farmacista Fiurepo Suzzi. 

Cavaliere: Capitano medico FRANCESCO Grionco, tenenti medici DomENIcO 
DELLA CrorPa e Gustavo DE Vrro. . 


- ‘ = 


Titoli di studio. 


Il tenente colonnello: medico UMBERTO MonGUZZI, dell’ospedale militare di 
Novara, ha conseguito con somma distinzione il diploma di specialista in medi- 
cina interna. 5 

Il tenente colonnello medico CARLO DE PORCELLINIS, ufficiale igienista della 
Direzione di Sanità del corpo d’Armata di Napoli, si è laureato in scienze natu- 
rali con voti centododici su centododici e lode. 


Agli egregi colleghi le cordiali congratulazioni del nostro giornale. 


I NOSTRI MORTI 


Il 18 dicembre, a San Donato, in provincia di Frosinone, è morto all’età 
di 65 anni il maggiore generale medico in ausiliaria cav. uff. Costanzo Tempesta. 

Egli apparteneva al Corpo Sanitario Militare dal novembre 1893 ed aveva 
prestato interrotto servizio fino all'ottobre del 1929, quando era stato collocato 
in ausiliaria per ragioni di età. 

Da ufficiale subalterno fu addetto a reparti di truppa, prese parte alla guerra 
d'Africa nel 1896 e poi fu nominato aiutante maggiore in 2 dell'ospedale mili- 
tare di Caserta. Promosso a scelta capitano nei 1904, diresse il servizio sanitario 
di reggimenti di fanteria e di artiglieria e per breve tempo rimase presso l’ospe- 
dale di Cava dei Tirreni. Nel dicembre 1912 fu mobilitato per la Libia, di dove 
venne rimpatriato dopo un anno ed assegnato all'ospedale di Napoli. Nella grande 
guerra, durante la quale conseguì le promozioni a maggiore e a tenente colon- 
nello, diresse ospedali da campo ed uffici di sanità divisionali dall'inizio della 
campagna al settembre 1918. In seguito fu, successivamente, presidente del col- 
legio medico-legale di Napoli, direttore dell'ospedale di Bari, vice-presidente del 
collegio medico superiore, direttore di sanità del Corpo d’Armata di Bari. Il 
22 novembre 1923 era stato promosso colonnello .e dopo il collocamento in ausi- 
liaria, il 26 novembre 1931, aveva raggiunto il grado di maggior generale. 

Il generale Tempesta in tutta la sua lunga carriera si condusse con spec- 
chiata virtù segnalandosi sempre egregiamente per la dirittura del suo carattere 
e le preclari doti militari, fatte di incondizionata dedizione al dovere e di fervido 
entusiasmo nell'adempimento di ogni mandato. I servigi resi in Tripolitania ed 
ancor più nell'ultima guerra furono oggetto di particolare elogio, sia per le qua- 
lità organizzative dimostrate nell'impianto e nel funzionamento di stabilimenti 
campali in circostanze particolarmente difficili, sia per l’avvedutezza e l'efficacia 
di misure profilattiche nel tempo trascorso alla direzione sanitaria di . erig unità 
mobilitate e specialmente nel 1916-17, quale capo ufficio di sanità della 208 di- 
visione, 

Il nostro giornale, interprete dei sentimenti del Corpo Sanitario, rende defe- 
rente omaggio alla memoria del benemerito Generale e presenta cordiali condo- 


glianze alla Sua desolata famiglia. = 
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ITALIA : 


ANNALI DI MEDICINA NAVALE E COLONIALE. — Direzione centrale della sanità militare 
marittima, Ministero della Marina. Vol. II, Fuse. V-VI, norvembre-dicembre 1932, 

Reitano e Boncinelli: Risnltati della inorenlazione del virus della cosittetta «febbre csintematita.» 
agli animali di laboratorio, — Reitano, BoncineHi e Salustri: Risultati della inoenlazione spe- 
rimentale del virus della cosidetta «febbre esantematica. allUnomnio, — Micheletti: sulla dia- 
gnosi della peste murina. — Vanni: Ricerche sul + Sarcorvstis tencila». — Penso: Sull'azione 
emiolitica dell'Ascaris Inmbriroides, — Gastelltaneta: Perforazione acuta di nleera duodenale 
complicatasi ad ascesso snubfrenico: guarigione, 


ESTERO: 


FRANCIA: ’ 


ARCHIVES DE MÉDECINE ET PHARMACIE MILITAIRES. — Direzione del servizio di sanità, 
Ministero della Guerra, Fasc. IV, norembre, tomo NOVII, 1932. 4 
Jame e Germain: Le complicazioni da strepiocoren nelle affezioni mediche e chirurgiche sservate 
nell'esercito. — Des Gilleuls e Caux: Uni pazina di storia del servizio sanitario militare, L'Ospe- 

dlale militare di BeMort (1689-1018). 


ARCHIVES DE MÈDECINE ET PHARMACIR NAVALES, — Servizio rentrale di sanità, Mini- 
stero della Marina, Fasce. IV, ottohre-dicembre, tomo CXXTT, 1932, 
Boches: Sulla patogenesi del mal di mare. — Beyne e Geett: La misura precisa dell'arutezza 
visiva. — Claviere Quérangal Des Essarts: Una epidemia di dissenteria hacillare sull'Armorigu®. — 
Canton: A proposito della diagnosi biolegica della gravidanza. 


GIAPPONE: 


GUN' IDAN-ZASSI., — Pubblicazione ufficiale del Corpo Sanitario dell'Esercito Giapponese, Tokio, 
N, 232, ottobre 1932, 

Iwaschita e Nagano: Sopra un censo di timoma. — Yanagita: Ricerche elinicbo e farmarologicehe 
sulla plasmochina nella eura della malaria. — Yeschino: Sindi snl contenuto uedo del sneco 
gastrico nello stomaco a digiuno, — Ogata e Tone: Un riso di sarsoma a ecsilule rotonde 
parvicelinlare del colon ascendente, — Onogi: Indagini sulle rivaccinnzioni. — Kobayashi: 
Un nuovo radioscopio, 


INGHILTERRA: | 
JOURNAL OF THE ROYAL ARMY MEDICAL CORPS. — Fdito da John Bale, Sons and Da- 
nielsson, Ltd, Londra, Fase. VI, dicembre, rol. LIX, 1932. 


Walker: Indogini sul cusi di meningite csrebro-spinale, Necessità della diagnosi preenee fcon- 
tinua). — Tenax Propositi: Ftiologia della tonsillite, Mezzi di Jotta contro la aimnlattin, on 


speciale rigunrdo al servizio nella marina e nell'esercito. — Bryan Fothe:inghami: Terapia 
dell’alceera gastrica ec dnodenale e regime dietetico post-ulcernso, ta 
POLONIA: 


LEKARZ WOJSKOWY, — Organo degli uffici del Servizio sanitario. Centrum Wwszkolenia 
Saunit. Gornoslaska 45, Varsavio.3N. 7, 1° oftotre —- N, 8, 15 ottobre - N. 0, 14° norembre 1932, 
Huszeza: Reazioni biologiche del sangne coniro i cambiamenti della pressione atmosferica (N. 7, 
R 2-9). — Badecki: La profilassi delle infezioni intestinali nell'esercito (N, Tesi, — dasienski: 
Sui cuneri primitivamente multipli e sullo sviluppo dei caneri a focolai moltipli (N. 7). — 
È mirsiega io Osservazioni personali sulla lotta contro l'alcoolisno nelle truppe (N. 7). — 
fokur: I mediei durante l'insurrezione nazionale di gemmaio 1863-1864 6 loro biogm flo (N. 7 
é 9. continua). — Cryzewisz: Il servizio sinitaiio nell'esercito tedesco durante i pririi anni 
delln grande guerra, (N.7e8, continuay. — Linke: La reszione leucocitaria del prof, Zelrowski 
nelle mnl-ttie febbrili (NV. 8 e 9). — Krajewski: Le malattie dei piedi e loro importanza 
nell'esercito (N. 8). — VJaworski: Febbre tifoide enrata 0) neosalvarsan (N. 8). — Gal nowski: 
Sulla eliminazione dei tnbercolotiei nelle visite di revisione (N. - Resoconto del centro 
d'istruzione sanitario per il periodo dal 1° vitol re al 30 novembre 1931 (N. 6, fine). 


ROMANIA.: 


REVISTA SANITARA MILITARÌÀ. — Redazione 0 amministrazione: Ospedale militare « Regina . 
Eli-abetta» Bucarest. Fase, XI, novenbre 1032, 


Nisoleamo © Bistriseano: Considerazioni sm mi ciso di morte aerstdentale per elettrocuzione ron 
enrrenti n bassa tensione. — Bratesco e Mosa: Otite meisiia suppuritiva cronici destra con 


labirintite nenta grave, Svuotamento potro mas'olfteo totil». Gunargione. — Suhateano e 
Panai:eaco: Un sso di eresipela della mucosa rinno-frngoa simubinte una mevingiteo aenta, — 
Costa3c9 n Zamiressa: Ostoosintesi del rachide nel trattamento delle scoliosi, — Angelesca; Su 
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SUPPLEMENTO AL FASCICOLO I 
del GIORNALE DI MEDICINA MILITARE — (ANNO LXXXI - 1933 XI) 
MINISTERO DELLA GUERRA 


RUOLI D’ANZIANITÀ 


CORPO SANITARIO MILITARE 


(UFFICIALI MEDICI ED UFFICIALI CHIMICI-FARMACISTI IN SERVIZIO PERMANENTE EFFETTIVO) 


ai 1° Gennaio 10883 (XI) 


AVVERTENZA 


È Gli abbonati, che riscontrassero nei presenti ruoli qualche errore od omissione per le 
dicazioni che loro riguardano, sono pregati di darne sollecita comunicazione alla Direzione 


el Giornale di medicina militare — Ministero della Guerra - Roma, valendosi dell’apposita 
Modulo che trovasi a pag. 5. 


ROMA 
Isrrruro PoLicrarico DELLO STATO 
LIBRERIA 
1933 - Anno XI 
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(5103495) — Istituto Poligrafico dello Stato — G. Capponi — Roma, 1933-XI 


AGGIUNTE E VARIANTI sd 

V pece di * 

ai Ruoli di anzianità degli Ufficiali medici e degli Ufficiali chimici — farmacisti SV 

in servizio permanente effettivo LA 
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aggiu prega staccare e spedire d'ufficio AL PIU’ PRESTO il presente modello, colle 


mi varianti, alla Direzione del GIORNALE DI MEDICINA MILITARE - Roma, 


SPIEGAZIONE DEI SEGNI INDICANTI LE DECORAZIONI E LE ABBREVIAZIONI. 
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Aspett. inferm. 
dspett. mot. priv. 
Sosp. imp. 

Disp. Min. 

com. 

L. D. 

ass. mil, 

Dir. gen. san. mil. 
Dir. capo divis. inc. 
Capo sez. inc. 
Con-igl. inc. 

Coll. med. leg. 

Dir. San. 

Dirett. san. 

Osp. 

Dir. osp. 

Inf. pres. 

A. M. 

Sez. disinf. 

Centro aatom. 

So. di appl. san. mil. 
ins. tit. 

ins, agg. 

Ist. chim. farm. mil. 
Centro chim, mil. 
a. 

c. 

v. 


Medaglia mauriziana. 
Cavaliere dei SS. Maurizio e Lazzaro. 

Id. dolla Corona d’Italia. 

Id, colonia!e della Stella d’Italia, 
Gran Croce, 
Grande Ufficiale. 
Commendatore. 
Ufficiale. 
Medazlia d’oro pei bonemeriti della salute pubblica. 

Id. pei benemeriti del terremoto 1908. 

Medaglia d'argento al valor militare. 


davanti ai segni delle decorazioni sopra , 
indicate 


Id. al valor civile. 
Id. pei baenemeriti della salute pubblica. 
Id. pei benemeriti del terremoto del 1903. 


Medazlia di bronzo al valor militare. 


Id. al valor civile. 
Id. pei benemeriti della salate pubblica. 
Id. pei benemeriti del terremoto del 1908. 


Croce di guerra al valor militare. 
Crocc al merito di guerra. 
Medaglia commemorativa per le campagne d’Africa (1). | 


Id. per la campagna della Cina (1). 

Id. per la campagna della Libia (1). 

Id. perla campagna italo-austriaca 1915-18 (1). 
Il. interalleata della Vittoria. 

Il. dell'Unità d’Italia. 

Id. pei benemeriti del terremoto del 1908. 


Croce d'oro con corona per anzianità di servizio 
Id. per anzianità di servizio. 

Distintivo dei mutilati. 

Promozione per merito di guerra. 

Aspettativa per infermità. 

Aspettativa per motivi privati 

Sospeso impiego. 

A disposizione del Ministero, 

comandato. 

Libero docente universitario. 

assistente militare, 

Dirvzione generale di sanità militare. 

Direttore capo divisione incaricato, 

Capo sezione incaricato. 

Consigliere incaricato. 

Collegio medico legale, 

Direzione di sanità. 

Direttore di sanità. 

Ospedale militare. 

Direttore dell'ospedale mijltare. 

Infermeria presidiaria. 

Aiutante maggiore 

Sezione di disinfezione di corpo d’armata. 

Centro automobilistico, 

Scuola di applicazione di sanità militare. 

insezrnante titolare. 

insegnante aggiunto. 

Istituto chimico farmaceutico militare 

Centro chimico militare. 

ammogliato. 

celibe, 

vedovo. 


(1) I numeri esponenti indicano le campagne. 


CENNI STORICI SUL CORPO SANITARIO MILITARE 


Prima del 1831 non esisteva un vero Corpo sanitario nell'Esercito: vi erano dei sanitari, 
degli ospedali reggimentali, senza unità di Indirizzo. 

Re Carlo Alberto, con R. V. del 24 dicembre 1831, iniziò il riordinamento del servizio sani- 
tario con la creazione degli ospedali militari divisionali, in sostituzione di quelli reggimentali. 
Con successivo R. V. del 22 dicembre 1832, istituì il Consiglio superiore di sanità militare, cui 
venne affidata l'alta direzione del servizio, e con altro R. V. del 4 giugno 1833, emanò tutte le 
norme ordinative e regolamentari relative al personale ed al servizio sanitario militare, con 
assimilazione ai gradi militari. 

Con R. V. del 5 settembre 1843 furono apportati nuovi radicali ordinamenti, rendendo 
obbligatoria la doppia laurea in medicina ed in chirurgia per l'ammissione nel Corpo, e con 
R. D. 30 ottobre 1850 si fusero le due categori» di medici e chirurghi in quella di medici mili- 
tari, distinti in medici di divisione, di reggimento e di battaglione. 

Con R. D. del 13 ottobre 1851 furono soppresse le infermerie reggimentali e di presidio e 
sostituite dagli ospedali succursali, che funzionarono alla dipendenza di quelli divisionali. 

Con R. D. del 10 ottobre 1855 fu stabilita una nuova gerarchia, con l'assimilazione ai 
gradi militari e fu creato il grado di medico aggiunto. 

Con iegge del 28 giugno 1865 avvenne la fusione del Corpo sanitario dell'Esercito Sardo 
con quelli delle altre provincie. 

Con legge del 30 settembre 1873 fu conferito il grado effettivo agli ufficiali del Corpo 
sanitario militare, ed il Consiglio superiore di sanità fu sostituito dal Comitato disanità mili- 
tare, che col 1° novembre 1887 assunse la denominazione di I-pettorato di sanità militere. (n 
la stessa legge furono istituite 16 Direzioni di sanità militure e.ì ultrettante compagnie di sanita, 
una per ogni Divisione. 

Con legge del 22 marzo 1877 le Direzioni di sanità militare e le compagnie di sanità 
furono portate a 20, e con legge del 22 giugno 1882 ridotte a 12, una per Corpo d’armata. 

Nel1923, conl’abolizione di 3 Corpi d'armata e la creazione di un nuovo Corpo a Trieste, 
le Direzioni di sanità e dipendenticompagnie furono ridotte a 10. Nel 1926, co] nuovo ordinamento 
dell'Esercito, fu ripristinata la Direzione di sanità di Alessandria, con relativa compagnia di 
ranità, e fu istituito nn ufficio di sanità a Cagliari con la 12* compagnia di sanità. 

Con R. D. del 20 aprile 1920 l’Ispettorato di sanità fu soppresso e sostituito dalla Direzione 
centrale di sanità militare, che già funzionava fin dal 1917 come Direzione generale del 
Ministero della guerra. 

Con R. D. n. 1203 del 6 luglio 1925, furono istituiti 3 Ispettorati di sanità di zo:na, con sedea 
Milano, Firenze e Napoli, dirett; da maggiori generali medici. 

Con R. D. n. 1:21 del 14 ottobre 1926, vennero più particolarmente determin.te le 
attribuzioni dei maggiori generali medici ispettori e fissati i Corpi d’armata e i Comandi 
militari di loro giurisdizione. 

Con R. D. n. 1925 del 4 novembre 1926, il numero degli stabilimenti sanitari fu fissato 
come segue: 11 ospedali militari principali, 16 ospedali militari secondari e 8 infermerie 
pre-idiarie. 

Con R. D. n. 1539 del 5 agosto 1927 Il numero delle direzioni di sanità militare e quello 
delle compagnie di sanità venne rispettivamente stabilito in 12 e in 13. Fu pertanto costituita 
in Udine l’11* compagnia di sanità e quelle della Sicilia e della sardegna presero la nume 
razione di 12* e 13*, 

Con R. D. n. 327 del 23 febbraio 1928 la Direzione centrale di sanità militare assunse la 
denominazione di Direzione generale di sanità militare. 

Con circolare n, 494 del 19 luglio 1928 fu soppresso l'ospedale militare secondario di Ve- 
nezia. 

Con circolare n. 719 del 1° novembre 1928 l’infermeria presidiaria di Livorno fu trasfor- 
mata in ospedale militare secondario. 

Con R. D. n. 2195 del 23 dicembre 1929 furono aboliti gli Ispettorati di sanità di zona, fu 
destinato un maggior generale medico alla direzione della Scnola di applicazione di sanità 
militare e due furono messi a disposizione per studi ed ispezioni. 

Con R. D. legge n. 2225 del 23 dicembre 1929 fu abolita la distinzione di ospedali 
militari principali e s -‘conduri. 

Con circolare n. 313 del 23 giugno 1932 l’infermeria presidiaria di Gorizia fu trasformata 
iu ospedale militare, 


Con circolare n. 653 del 29 dicembre 1932 fu soppressa l'infermeria presidiaria di Cava 
dei Tirreni e fu impiantata l’infermeria presidiaria di Albenga. 

La Scuoia di applicazione di sanità militare fu istituita in Firenze con R. D. 16 no- 
vembre 1882 per i militari di 1% categoria laureati in medicina e chirurgia, aspiranti alla 
nomina a sottotenente di complemento. 

Dal 1900 in poi furono anche svolti corsi integrativi e corsi speciali per ufficiali 
medici in S. P. E. 

Dal 1912 gli allievi furono ammessi alla Scuola col grado di sottotenente medico 
di complemento, previo un corso trimestrale presso le direzioni di sanità militare. Du- 
rante la guerra mondiale e dal 1920 al 1924, non si tennero corsi di ufficiali medici di 
complemento. 

Nel 1922 si iniziarono corsi semestrali per ufficiali medici e chimici farmacisti di 
complemento, aspiranti alla nomina in S. P. E. 

Con circolare 73 del G. M. 1924 furono ripristinati corsi trimestrali per gli aspiranti 
alla nomina a sottotenente medico di complemento, previo un corso di istruzione mili- 
tare di tre mesi, presso un reggimento «i fanteria. 

Dal 1925 furono accolti anche 1 laureati in chimica e farmacia, aspiranti alla 
nomina a sottotenente di complemento nella specialità, 

Con circolare 319 del G, M. 1926 fu abolito il corso trimestrale presso i reggimenti 
e venne elevata a cinque mesi la durata del corso presso la Scuola, frequentato da tutti 
i laureati in medicina e chirurgia e in chimica iarmacia, che hanno superato l’esame di 
abilitazione all'esercizio professionale e con obblighi di leva. 


RICOMPENSE AL CORPO SANITARIO MILITARE. 


L — MEDAGLIA D’ARGENTO AL VALOR MILITARE «Per gli importanti servizi 
resi nella campagna di guerra in Libia 1911-12, ove l'estremo pericolo 
non fu limite nella grande, umana opera pietosa ». — R. D. 19 gennaio 1913, 


II. — MEDAGLIA D’ARGENTO AL VALOR MILITARE per la campagna di guerra 
1915-18, « Instancabile, modesto, sereno, confortando di cure e di amore 
i sanguinanti fratelli negli stessi cimenti della buttaglia o sotto le impla- 
cabili lontane offese nemiche, dette costante, mirabile esempio di ardore 
e di valore, di sprezzo del pericolo e di devozione al dovere (1915-18) ». — 
R. D. 5 giugno 1920. 


III. — MEDAGLIA D’ORO per l’opera data nell'occasione del terremoto del 28 di- 
cembre 1908 in Calabria e Sicilia. — RR. D. 27 maggio 1911, 


IV. — MEDAGLIA D’ORO al merito della salute pubblica. — È. D. 15 marzo 1922. 


ORGANICO 


DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI IN S. P. E. 
(Legge 23 aprile 1931, n. 539). 


I. — UFFICIALI MEDICI 


4) ART. 44: Tenente generale 1; Maggiori generali 3. TOTALE: 4, 


B) ART. 27: Colonnelli 25; Tenenti colonnelli 87; Maggiori 145; Capitani 373; 
Tenenti 205. TOTALE: 835, 


II. — UFFICIALI CHIMICI-FARMACISTI 


4) ART. 27: Colonnello 1; Tenenti colonnelli 4; Maggiori 22; Capitani 36; Subal- 
terni 38. Torane: 101. 


UFFICIALI MEDICI. 


s desi | ANZIANITÀ 
z| LUOGO CASATO E NOME | 

ai | POSIZIONE 
E DI NASCITA ta| PECORAZIONI E CAMPAGNE | di | di 


grado |servizio| carica 


TENENTE GENERALE MEDICO. 


a | Modena 


Direttore gen. 
sanità mil. 
Min, Guerra. 


16.11.28|]12. 6.90|15. 8.29 


sore 1. 1.67) « Riva Umberto, &. G U. :5:, ®@ **-*, 
Ori, rue È, è, d 
I 


MAGGIORI GENERALI MEDICI. 


dal n. 1 al n. 4, 


a| Pomarico (Ma- |15. 8.70| Massarotti Giuseppe, M M. #,:5, &,| Disp. Min. |22.12.28] 7. 7.95) 1. 1.30 
tera) (' \aeatitt* © 000-903, ®, & 014-10-47010, U, Guerra 
DO è, PB.» 


Chiaramonti|80, 7.70] Grixoni Giovanni, &, ©, C=#,| Dirett. so. app). | 1. 1.30) 4. 7.97| 1. 1.30 
(Sassari) (>) 000-28-29-00. ia, [UA (395 è, è. FR, 


san. mi). 
L. D. in igiene, dottore honoris 
causa nell'Università del Calro 


Zogno (Berga-| 7.10.70] Franchi Luigi, ® CC. O, O; 
mo) 


Pres, coll. med. |24.10,31|11. 6.96|24.10,31 
*', (O ©, b3) sa aldo w U, è, leg. 
(<) 


Scoppito |16. 4.70|< Caccia Filippo, @, C:3:, 8, #,0,| Disp. Min. |13. 3.32] 4. 7.97/13. 3.32 
(Aquila) M, Omen, nitro GU RP, L. Guerra 
D.in traumatologia 


RATA 


10 COLONNELLE MEDICI 


2 DATA ANZIANITÀ 
È LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
S| DI NASCITA ta] PECORAZIONI E CAMPAGNE di di di 
n one grado |servizio| carica 
COLONNELLI MEDICI DIRETTORI DI SANITÀ DI CORPO D’ARMATA. 
dal n. 1 al n. 9 
v|Perugia....... 1. 9.71 | Mariotti Bianchi Gio. Battista, , U:5:.| Dirett. sanità | 3. 2.26] 4. 5.98|12. 6.30 
D è n°631. D. iL, è, è. Firenze 
©, 5, L. D.in anatomia patolo- 
gica. 
a | I’nnettieri (Co- |22. 7.72| Rizzuti Giuseppe, &, U =, è, è, &, | Coll. med. leg. |13. 2.27| 4. 7.97] 1. 2.32 
senza) D 1933181) _14_15 ko) 026-16-017-10, Vv U (sost. pres.) 
D, * 
& | Nola (Napoli) .| 4.12.77] st: Mazzetti Loreto, ®, U ::,C #, &, | Dirett. sanità | 1. 9.27/22. 8.03| 1. 2.30 
O 3313_14_19,20,31 6 g18-16-17-18, D:IU.d. Napoli 
dk, 3» L. D. in igiene 
e [Carmagnola (To- [12.11.74] \farengo Lorenzo, ® U #4, 65.0.0,| 14. id. 6.11.27] 4. 7.97] 1. 2.30 
rino) 4, è, è, DI, @ mera, Alessandria 
%.U P 
A /Sala Consilina | 3, 7.72] Volpe Massini, è, Co. D, 89" | Id, id, 1. 6.28!18. 9.99) 1. 2.30 
(Palermo) di e. L. D. In otorinola- Trieste 
ringoiatria , 
A |Avellino ...... 24. 9,72| Tecce Pasquale, ®,U &, @, @&"*| Id. id, 1, 2,29| 3. 7.98|17. 4.31 
1-1, D, È, ® Bari 
a |Vigevano (Pa-|24. 9.72| Sarti Vittorio, &, UO, d,@ "| Id, ia. 1. 2.29) 3. 7.98/15.10,31 
via) uu V.LO D, D, Udine 
a | Modena ...... 20, 8,76) Ferrari-Lelli Francesco, ®.U:-#.0,0.| Id, ia. 19. 4.29| 1.9.900|16.22.31 
fm, è V10-16-17-18, D U. *, È. [se] Torino 


a | Nocera Inferio- |26, 8.72] Giannelli Alessandro, &,U #,5.0,| Id. id. 5.10.29] 3. 7.98/25. 1.32 
re (Salerno) O; 9. è, ®. D, Sd rr101*1%, O, Com. milit. 
O, e, Sicilia 


(Segue) COLONNELLI MEDICI 


11 
4 DATA ANZIANITÀ 
£ I.UOGO CASATO E NOME 
> di POSIZIONE | 
3 | DI NASCITA DECO,AZIONI E CAMPAGNE di di 
D nascita 
| grado |servizio] carica 


dal n. 10 al n. 14 


a | Pomarance (Pi- (27. 3 73! Funaioli Gaetano, &, U =, D "1-93, 


sa) & V13-10-12-10, Db UD *, “e, L. D. 
in antropolog, erimin. 


a| Camposano (Na-| 8, 1,74| Napolitani Melchiorre, #, U =, +», 
poli) DU, d BIs-iG*17-A8, D, D, va 


a | Tricesimo (Udi- | 5. 6.75| Zanuttini Primo, ®, U=,D, &"* 
ne) uu ®©0I. 
cel Palermo ...... 22. 4.73|Viola Pietro, &, U::, D:-1r-13-10-4, 


LICIA ®. O, 9 di 910e020-021, 


a |Volturara (Avel- |21. 5.73| Pennetti Cesare, &, U ik. D**, 29410 
lino) UV, D ». 


Disp. Min. 16.10.29] 3.7.98/16.12.31 
Aeronautica 


Dirett. sanità |17.12.29/18. 9,99| 1. 4.32 
Roma 


Id. id. 1. 1.80|18, 9.99/16. 4.32 
Bologna 

Id. id. 2. 1.30/18. 9.99) 4.10.32 
Milano 


Id. id. 2. 2.30/18. 9.99/22.12.32 
Verona 


-_ 
(I 


(Segue) COLONNELLI MEDICI 


2 DATA ANZIANITÀ 
>» LUOGO CASATO E NOME _ 
° POSIZIONE 
8 | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
b.; nascita 
n grado |servizio 
COLONNELLI MEDICI DIRETTORI DI OSPEDALE MILITARE. 
dal n. 1 al n. 12 
al sassari. ..... 9.74. 1| Castigliola Orlando, U@,C::, , D| R. truppe coloniali 2. 2.30|25. 7.99 
sia-b24_d30-20, L.go» %. UU [Gi à, Do) (Tripolitania) 
a | Perugia...,.. (29. 5.72] Baron Edmondo, @, U =. D), ©, ©, | Dir. osp. Verona 13, 4.30)25.8,900 
è 018-30-33-20. v UU », Da 
vlCatania....... 27. 9.74] Martoglio Ferdinando, &, U :5:, &, ®, | Id. id. Padova 10. 6,30) 1.9,900 
A, ©" VU 
a | Gibellina (Tra- | 9. 2.73] Ciaurl Rosolino, &.U +. ©,®, è. &, Td. id. Ancona 1. 2.31| 1.9.900 
pani) », O, &@ S10=10-23-38, % (DS "e, L. D. 
inpatologia speciale medica 
&l Forli ......... 22. 3,75) & Bedei Maurizio, &, U #0, è, | Id id.. Savigliano 1. 2.31|11.9.900 | 
n. mn. DD. sé PIRIRI, È, ui (5%) 
& | Napoli......... 2.10.74] Santa-Maria Alberto, @, C +, ®,| Miu. Guerra (Dirett. | 1. 4.31| 1.9,900 
$3*-, ©, UU), W. ‘3, L. D. in ocu- capo divis. incar.) 
listica 
a | Lugo (Ravenna)| 7. 7.75) &Casagrandi Glauco,@, U:3,5.0,D, | Dir. osp. Bari 5.10.81] 1.9,900 
è, (13) ITERITtO, DB U ». €, L.D. 
in oculistica 
a | Casalbordino | 4. 2.70] Molisani A4//redo, &, U +, #, D, & | Coll. med. legale (mem- |16.12,81] 1.9,900 
(Chieti) ss-sie, @, D), >, L. D. in otorinola- | bro) 
ringoiatria 
a|8, Stefano Ca-|26.12.75] Zaffiro Antonino, &, U :&, è, è, @,| Dir. osp. Caserta 5. 1,82] 8.10.01 
mastra (Mese D vas, sè SIOPERA RO, VA U, *, 
sina) 
a | Urbino (Pesaro) [10.11.75] Frisoni Paolo, @, U té, D, &****, | Id. id. Livorno 13.3,32| 8.10.01 
Vv, * E A 
a|Castelceriolo | 4. 8.75! Montanari Attilio, U, , è, #&, ©. | Id. id, Torino 1, 5.32) 8.10.01 
(Alessandria) 692, DU 
c|Nulvi (Sassari) |27. 7 75] Tedde Giuseppe, @, U :5:, @, D,&, | Id. id. Firenze 26, 6.32| 8.10.01 


0-5) 014-10-12-30, (A (DA sta 


TENENTI COLONNELLI MEDICI 13 


2 DATA ANZIANITÀ 
z LUOGO CASATO E NOME 
7 di POSIZIONE 
5 | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
= nascita 
n grado |servizio 
TENENTI COLONNELLI MEDICI. 
dal n. 1 al n. 11. 
a [Terlizzi (Bari) |14. 8.76| Barile Felice, @, &, è, #, ©", | Dir. osp. Chieti 31. 8.23| 8.10,01 


®© ©, * 


Triggiano (Bari)}20. 6,77| Surdi Domenico, ®,:#,0.0.©.0,H.| Id. id. Alessandria |31, 3,23/22. 8,03 
», ®. ® Sd 98.207 


a | Parigi (Francia) [21.12.76] Balla ADerto, &, U :#:, MI. &, M,©, | Disp. Min. Aeronau- |31, 3.23/22. 3.03 


net, ©, ©, tica 
a | Modena ...... 19, 1.79] Gazza Alessandro, ®, $3*-1t-17-4, ©, | Dir. osp. Piacenza 81. 3,23/22, 8.03 
O, *, i, #, D 
a | Trecasali (Par-|28. 8.75] Corradi Numa, &, «, CD], 1. ©. è, | Osp. Piacenza 81, 3.23/24. 2.04 
ma) k3) pia" D. (DA DA) 
a] Napoli....... 80.11.78] Monaco Arturo, #0, $, I, ©, ©,| Dir. osp. Roma 31. 3,23/18. 7.04 
hi) 0148-16. (A O, di 
a |Cagliari ...... .12.78| Porru Pietro, @, ©, @ "1. | Id. id. Genova 30, 9.23/27. 6.04 
D , , © ms, mae, 8, ate 
c|Chiaramonte |18, 7.78| Iannizzotto Carmelo, +, © *'",| Id id Milano 30. 9.23/26. 7.04 
(Siracusa) Sè SI1O, ®, (GA *, > 
a | Castronovo(Pa- | 9.11.79] Alfonso Luigi, &, &, D), (I, 0", | Id. id. Napoli 30. 9.23|/22. 8.04 
lermo) ne-3, © 0 VO hl È 


a | Assisi (Perugia) |27.10.77| Modestini Paolo, ®, #:, [1,0 **-, dk, | Id, id. Bologna 30, 9.23/22, 8.04 
è, La". GU 


a|Gottolengo |12, 9.77] Secchi Francesco, &, D, @ "1615-15, | Id. id. Brescia 80. 9.23|/22. 8.04 
(Brescia) ©. + 


4 


i DATA 
z LUOGO 

D di 

2 | DI NASCITA 

È nascita 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDIOL 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 12 al n. 22. 


a | Torino........ |24, 8,79| Grosso Vittorio, =*, D, T, D", 


a | Lercara Friddi |15,10.77 
(Palermo) 


a | Barbania 
rino) 


(To- |24, 5.77 


a | Nola (Naroli) |16, 5,78 


a | Soave (Verona) | 9.10.70 


è | Vazzano (Ca- {14.11.77 
tanzaro) 


c | Conselve (Pa-|13, 2.77 
dova) 


a |Sassari........| 6. 6.79 


è | Pollenza 
cerata) 


(Ma-|31. 7.79 


& | Polla (Salerno) {27.11.79 


© | Capua (Napoli) {18.10.77 


mie, WD, db. 


Giordano Giuseppe, ::, 0, PD 
O, è". € © RL. D. in 
clinica oculistica 


Gaiottino Carlo, =, © #*5, © re 
I” MICA © 


Rinaldi Onofrio, , © *», 
è 3018-26-39-30, ®. A ». 4] 


Pomini Guido, ©, @,L, 0, @ "e 
na, © © È 


Conciatore Domenico, :$:, 0-1, 


d PI8=26=29-10, . 158 e) 


@ Delogu Gino, &,:#,O, ®, © #t-13, 
& 020-20-01-28) LA (538 », Dei 


Simula Ubaldo, Bi, Om, @ vi-it 


n, © (0), #, +, L. D. in medie. 
Operutiertaà 


Lapponi Guido, ®, =, D, @**, 
© E 


Curcio Sarerio, ®, +, D "®, 
ho P18-10-29-48, hs GW O, +, ida 


Fierro Michele, Sa, ®, *, +, O, @ 


1015,30,7,10, ® (O) 


———€€—1—«_—l41___ÒÙ__——t—m———_—— _——v vc—me>e—«‘«qqqu—. TEO 


ANZIANITÀ 


POSIZIONE 


di di 
grado |servizio 


Dir. osp. Gorizia 


Id. id. Palermo 30, 9.23/22. 8.04 


Id. id. Novara 30, 9.23/22. 8.04 


Id. id. Perugia 30, 9.23|22. 8.04 


Id, id, Catanzaro 131. 9,24|28. 4.05 


Aspett. inferm. 31. 3.24/27. 7.04 

Min. Guerra (Dirett. (31. 3.24|19. 8.05 
capo divis. incar.) 

Dir, inf. pres. Sassari |31. 8.24|19. 8.05 

Dir. osp. Trieste 31, 3.24] 1. 9.05 

Id. id. Udine 6.24/15. 1.08 

Ià, inf. pres. Bolzano |30. 6.24] 1. 9.05 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 15 
£ DATA CASATO E NOME ANZIANITÀ 
z LUOGO 
A di POSIZIONE 
$ | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di 
4% naso grado [servizio 

| 

dal n. 23 al n. 34. 

a | Palermo ...... 22.18.80) Fiorenza /gnazio, &, #:, O, (TM. © *!- | Min. Guerra (Capo sez. |30. 6.24/21. 3.06 
n, sè wiscieei7=18, © Uù. S CA Be) incar.) 

a|Roma........ 17. 5.79) Monguzzi Umberto, #,:3:, D!*-13-13, | Aspett. inferm. 30. 6.24! 5. 4.06 
», tè GIS-AG-I7e18, v. (DA *, è, > 

a | Salò (Brescia) | 8.10.79) Landriani Roberto, =, &, ©", | Osp. Milano 31.12.24] 5, 4.06 
(5) #18-36-27-20, *. D. (Ux DE 

a | Nizza Sicilia | 9.10.79) Briguglio Santi, #:.0, ©, @”-14-19-*, | Id. Messina 31.12.24| 5. 4.06 

a|Parma........ 80. 6.79/Casella Dante, +, O, ®, & 416-171, | Coll. med. leg. 31.12.24] 1. 9.06 
Omenien, , , D, @, *, L. (membro) 

D. in patologia chirurgica “ 

c | Mezzoluso (Pa- |15, 6.79] Criscione Gaetano, sk, D!3, Osp. Roma 31.12.24] 1, 9.06 
lermo) ® PI8-16-19-18, . (DA D. e, a 
a | Pizzo (Catan- |25, 7.79| Accorinti Vincenzo, :È, O, #, &,| Id. Firenze 31.12.24|19. 7.06 
zaro) O, fi. 0, 6 "+10! G.U0, kh, ® 
a |Catania ...... 25. 8.80) Giarrusso Gesualdo, &,:,®,0*'1-!:,65 | Id. Bologna 31,12.24| 5. 3.07 
VELINE. A UW. 9 , e, L. D. in 
clin, neuropsichiatria 
a | Campobasso ..|21, 2,80| Colitti Silvio, &, «, D, @ ">", | Id. Napoli 81. 3,25|/29. 3.07 
GU * 
a | Gargnano (Bre-| 7, 1.81| Bertelli Enrico, #:, O, O, © "*', | Dir. San, Verona 31. 3.25/20, 8.07 
scia) eri Oh, È, (igienista) 
a | Napoli........ 8. 9.84| De Porcellinis Carlo, +, ®© "**, #,| Id. id. Napoli 30. 6,25|20, 8.07 
guire cro ® (DI 9, de, © (igienista) 
° 


Caprarola (Ro-|15,11.80] Fabrizi Nicola, @,U «, O, ©", 
ma) Ggurrenra, ® Oh, è, 8, è, © 


Id. id. Roma 
(igienista) 


30. 6.25|20. 8.07 


16 (Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 
2 ATA ANZIANITÀ 
EI LUOGO CASATO E NOME 

di POSIZIONE 
$ DI NASCITA è DECORAZIONI E CAMPAGNE di 
Po, nascita a tai 


S. Calogero (Ca- |16. 8.81 
tanzaro) 


darei 


Susa (Torino)... |18. 8.83 


Monteforte (A- |27.12.81 
vellino) 


Romics 17.11.84 
Tortora: 25. 3.82 
Verona . ...... I. 4,83 


Tenda‘ (Cuneo) [15.10.84 


Montalto Mar- |19.12.81 
che (Ascoli P.) 


Rieti ...,.... |11. 6.79 


Cortona (Arezzo)|15 3.81 


dal n. 35 al n. 45. 


Rombolà Antonio, sw, O, ®. & “So 
Vv, È, 


D'Anna Giuseppe, ®,%, M.3, @"* 
PI0-1p=39. (A U, i, (fg 99:28. Ca 


Gatti Dionigi, ®, Se, O, d 018-10-43-18, 
0, °°, è, 


Forino Salvatore, &, ©, &, 0" 
b”,) 015-30-39210, (A (DA vl 


Ingravalle 4/fredo, @, U:®,05,0,0. 
®, ® D13-32-19=24" tè Bian36312-18, IWA U 
> 


Masserano Giulio, &, O, ©, D 
sè diede D, U *, > 


Pellegrini Francesco, dk, DUE gdr 
seat Gu, È, È, è, E L. D, 
Storia della medicina 


Perrier Stefano, ®, &, ®, ©, D-11, 
dis-13 (7) B14-38-12-39. ®,. (DI d', a 


Candidori Enrico, +, D, Sd "su, 
DV. 0. + 


Turilli Antonio, a, lor O, ® P1I-1220-24, 
® D18-36-29-18. (US (DS E va 


Bruni Nicola, #, O, © rin 


(+ ', Bd FIESTA TRA Di U > Di D, 
in igiene 


Osp. Padova 80, 6.25/20. 8.07 


Disp. Min. Finanze |30. 6.25/20. 8.07 


Osp. Torino 81.12.25|20, 8.07 


Id. Napoli (segreta- |81.12.25/22.12.07 


rio) 


Comando Corpo S. M. | 31,8.26! 7. 7.10 


Osp. Torino 6. 5.26/20, 8.07 


Id. Verona 5. 6.26/10. 9.07 


Scuola di guerra 5. 6.26/16, 8.08 


Osp. Roma 5. 6.26/28.11.07 


Id. did. 21 6,26)30.11.07 


So. appl. san. mil. (ins. | 1, 1.27|19. 7.06 
tit.) 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Moliterno (Po-| 7.11.85 
tenza) 


Venosa(Potenza)|14, 1.80 


9. 6.81 


Serrastretta |16, 7.80 
(Catanzaro) 


Palermo ...... 24,12,78 


Villafranca (A-|26, 8.82 
lessandria) 


Roma........ » |18, 1,82 

Avezzano (A-|29, 3,84 
quila) 

Cagliari ....... 16, 7.84 


Montesarchio] 9. 5.82 
(Benevento) 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 46 al n. 56. 


Germino Alfredo, &, 5, DMr-W, 
@ "", ©, 1, *, E. è. L. D. in 
patol. spec. medica 


Romby Paolo, &, ©1-u, è "11-16-1718, 
® (DI *', è, è, >, L. D. in igiene 


Lovaglio Rocco, , © iste, 
(5) PRE-10,39718. Di U 


Camoriano Pietro, &, ®, 4, Sd 1.1. 
MM, D, (DA “x, L. D. in patologia 
chirurgica 


Singlitico Giuseppe, @, 33, "19-16-1713, 
C2.U,5, +, D, è, * 


Salem Alessandro, a, user, D, 
(DA e, ©, > 


Oggero Cesare, :£, 5, 1, DO, 9". 
+, V, O, 


Battistini Camillo, @è, +, è, 0, *, 
© MMI DO 


Do Bernardinis Virginio, ®&, 4. 9!"* 
3010-10-40518, è, è. (e) +, D m, rn 
in” a” 0.0. OD, e, vie, L. D. in 
patologia speciale medica 


Crespellani Carlo, È, 6.d, D @& "* 
010-17-18, (UA (DI *. a 


Iapoce Antonio, o, è. (ON ® (_R m. 
(°) 026-16-27-20, (US (DA *, cl 


2. — Ruoli di anzianità del Corpo Sanitario militare. 


POSIZIONE 


Osp, Napoli 


Id. Cagliari 


Id. Bari 


Id. Milano 


Ià. Padova 


Id. Palermo 


Ida. Torino 


17 


ANZIANITÀ 


16. 3.27| 7. 7.10 


1. 9.27|16. 8.08 


6.11,27|28,11.07 


13,12.27|16. 8.08 


13,12,27|15, 4.08 


13.12.27|29, 7.08 


13.12.27/10. 8.09 


Dir. San. Roma (segre- |13,12.27|16, 8.08 


tarlo) 


Osp. Roma (com. Min, |13,12.27|16, 8.08 


Guerra — redatt, 
Giorn, med. mil.) 


Id, Firenze 


Id, Bologna 


18.12.27/16. 8,08 


1. 6.28]10. 8.09 


18 (Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


DATA ANZIANITÀ 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
8 | DI NASCITA | DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
f-; nascita | 
7] grado |servizio 


dal n. 57 al n. 67. 


c | Sambuca Zabut |23. 7.81| Ciaccio Vito, %, B, +, ©, O", | AR. truppe col. (Cire- | 1. 6.28/16, 8.08 


(Agrigento) sin-18, d 016-16-17-20, D U D db, naica) 
a | Palombara Sa- 21. 5.81| Forti Igino, &, 6, è, DO, @ "*, | Osp. Roma 12, 6.28|16, 8.08 
bina (Roma) O, », + 


a | Santacroce Ca-|18, 4.83 Manganaro Carmelo, +, ©, ®, © | Sc. appl. san, mil. |26. 7.28/16. 8.08 
merina (Sira- mari, 40172, 0, DD + (ins. tit.) 
cusa) Lal 


c | Berceto (Parma)|20. 7,81| Visconti Giuseppe, , 8, O,| Dirett.inf.pres.] ea rin 
Quuniri, @Nacrn, € 0, 


o | Carbonara Scori- |24, 2.83] Carbone Vincenzo, @, «&:, #, ®, ©,| Dir. San, Alessandria |15. 9.28|21. 6.08 


via (Aless.) @"", @. ©, * (segretario) 

a | Vittoria (Sira-|29, 4.83] Panagia Antonino, , 3. O, @, +. | Osp. Novara 5.10.28|16, 8,08 
cusa) ©, [-°. Direlienea ®, (DA Ta 

a | Monreale Pa-|26, 7.81] D'Accardo Salvatore, *, IH, ©, &,| Id. Palermo 6.11,28|16, 8.08 
lermo) Dm. ® va2s28, @ price pti3 Di UU * 

a|Savona ...... 17.12.81] Ciarlo Silvio, =, #, ®,©,@"*!,| Id. Alessandria 1. 1,29|16. 8,08 

(VA) 

a | San Remo (Im- |10, 2.84] Rampi Pietro, &, ®, @ "*101?, | Id. Piacenza 1, 2,29]/16. 8,08 
peria) O, © * 

a| Napoli ...... 10,11.84|Abato Alessandro, , #@, ©, @| 14. Livorno 1, 2.29/16. 8.08 


014-36-13-20, D. ® la 


a | Canna (Cosenza)| 8. 5.81] Pitrelli Nicola, U, #&, O, ©", | Id. Chieti 7. 2.29/16, 8,08 
"20 è, 4, 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 19 


2 
È 
o 
3 DI NASCITA 
n 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


a | Andria (Bari)..| 1, 1.8 


a |\Vizzini (Catania)| 8, 4.82 


& | Lagonegro (Po» |25. 7.83 
tenza) 


a|Pontremoli| 2, 6.84 
(Massa Carrara) 


& | Sestu (Cagliari) |15. 2.83 


a | Pian Castagnaio | 7. 5.82 


(Siena) 


a | Orsogna (Chieti)| 4. 2.83 


dal n. 68 al n. 78. 


Sinisi Guido, ®, *, TI, è, ©, D"*", 
® Ladinia (A (A es, ® 


Luoci Amerigo, CA sa, è. (id) Sue, *, 
-° lammiaieigaza* ® O) 


Caffarelli Benedetto, da, D *, [A ©, 


d #13-010-27-19, ® U sa, L. D. in 
patologia speciale medica 


De Domenico Francesco ::, ©, O, 
», (5) 025=30-37-26, (UA O. si 


Maffi Giuseppe, E. D. D"*", È. 
(DA (+7) de. + 


Gallotti Giovanni, ®, +, 0, è, 
*, (5) 026-26-37, (WA ©. e 


Savini Gualtiero, @, @ "uma, 
(UP ©, #, O, TM, O. 


Costa Fausto, ®, E, ®.(, ®, ® Lac" 
+, ®",09,0 9 * 


Mereu Rosolino, +, 5, 0, O ®3r1, 
@& 1414, © CE 


Bassi Giuseppe, +, O, O, i, @ ** 
ner, ©, ©, O" 


Tenaglia Giuseppe, E, (0% DG, ©, 


@ "*",©.0,6,#, +, L. D. in 
otorinolaringolatria 


Min. Guerra (Capo sez, |19, 4.29/10, 8,09 
incar.) 


Osp. Roma 5. 10.29] 7. 7.10 
Ia. Palermo 16.10.29)16, 8.08 
Ia, Messina 13 11.29/16, 8.08 

Aspett. inferm. 18.11.29]16. 3.09 


Dir. San. Napoli (se- |17.11.29/10. 8.09 
gretario) 


Osp. Genova 2.12.29|10. 8,09 


Min. Guerra (Capo sez. |17.12.29|10, 8.09 


incar.) 


Disp. Min. Aeronautica | 1. 1.30] 8. 7.09 


Min. Guerra 2, 1.80/10. 8.09 


Osp. Milano 2. 2.80|10, 8.09 


(Bari) 


®. d 018-20-22518, Vv 0, , ia 


20 (Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 
2 DATA ANZIANITÀ 
7 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
3 DI NASCITA tal PECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
cani grado |servizio 
dal n. 79 al n. 89, 
Catania. ...... |25. 3.86 Maugeri Nicotò, U,:* O, © 0. @** | Min. Guerra (Capo | 2. 2.80] 7. 7.10 
ui, ©, È. bb, sez. incar.) 
Marsala (Tra- |25, 5.81 Signorino Rosario, U =, ®, $&,| Osp. Palermo 2. 5.30/10. 8.09 
pani) ener ©, © 
Napoli........ 21, 6.861 Marulli A2berto, &, =, D @ " 4.1, | Disp.Min. Aeronautica |10. 5.80] 7. 7.10 
U, ® 
Acireale (Cata-|24 5.83] Indelicato Giuseppe, #:,0.0,0,9, | Osp. Messina 11.10.30] 7. 7.10 
nia) ®, D, fd "02, VO. 
Salerno. ..... |18, 4.84| Buonopane Carlo, #,0, D @, ,-H| Id. Alessandria 1. 2.31] 7. 7.10 
#10.10,17, ®. @® 
Bassano diSutri |7. 2.82 | Pellegrini Oreste,@ U &, D"!,@,"*!| Id. Roma 1. 4.31| 7. 7.10 
(Roma) © È, » 
Recanati (Mace-|16, 7,85] Feliciangeli Guido, =, Mk, © **-* @ | Id. Ancona 5.10.31} 7. 7.10 
rata) aaInlA, (UA U vl 
Catanzaro..... {12. 4,83] Sorbara Emilio, 5, ©, 191.13, 194, fe, {| Aspett. inferm. 14,10,31| 7. 7.10 
sè 2014, 10,19.19, Di ® 
Cagliari .-.-.- |17, g,g5| Fadda Siro, U +, 4,0, ®, ©", | Disp. Min. Colonie 16.12.31| T. 7.10 
G1-10-19-18, D (DI CA (CP > (Ufficio militare) 
Regulbuto (Ca- |27, 8,89] Fiumefreddo Fincenzo, +, 0,0, | Osp. Tricste 16.12,31| 7- 7.10 
tania) D. *, D SASA, ho») 0i0-20-37-28, (A (148 sa 
Ruvo dì Puglia |22, 5.84|Caldarola Francesco, #,:4,0, 0,0 | Id. Ancona 1. 2.32) 7. 7.10 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


s 


2 DATA ANZIANITÀ 
ci LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
= DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di 
n » grado |servizio 
dal n. 90 al n. 99, 
a | Anzano degli Ir- |24. 2.85{ Rossi Antonio, ©, © 191,19", ©, @ Osp. Chieti 13, 3.32| 7. 7.10 
pini (Avellino) 015.291 DD 
© | Tropea (Catane |27. 6.85] Lojacono Antonio, :8:, D *, è, ® Id. Catanzaro 16, 3.32) 7. 7.10 
zaro) 1010.8.20, O, O, E 
a | Varallo (Novara)|21.12.84] Bacchialoni Adolfo, 4,0," © "-1*- | Id, Genova 19, 3,32) 7. 7.10 
23326, 2 016-20-29-10, (UN (A se 
© | Galluzzo (Firen- | ® 2.83] Fusi Pietro, &, 1), ©, & "46-11, ©, | Id. Verona (segre- | 1. 4.32] 8. 7.09 
ze) ©, &°, tario) 
è | Acerenza (Pu» |22. 6.84] Polosa Vincenzo +, 0,0, D. ®"* | Disp. Min. Finanze 1, 5.32| 7. 7.10 
tenza) mne-tt=t, D. (DA », a 
&|Sommatino (Cal-| 1.11.85] Cammarata Giovanni, :E, © 1911, | Coll. med. leg. (ass.) |16. 5.32| 7. 7.10 
tanissetta) 1014, fl, ©, 1010-14, 1019416, © 
® Craco (Fetenza) 5. 1.82 Miadonna Antonio, va, (@Y ©", e, Dir. San, Bari (se- 16. 5.32 21, 6.08 
>) B16-16-17-39, (V) 4 (DA ria gretario) 
a|Bia Cuneo) .. |27. 2.82| Petiti Pasquale, U <, 5, ©"*,#|R. Accad.art. e genio |25, 5.32 17. 6.09 
® © see, *', do (DA “x 
&a|S. Apollinare |17. 3.82j Mazzoccone Camillo, :*, ®, (7. ©, | Osp. Bari 16. 6.32] 8. 7.09 
Chietino @ mer, © ©, , 
(Chieti) 
è| Palermo,,....|30.11.82| Riccò Ettore, &, O, (T], © *-4, @""*- | Id. Bologna 26. 6.32] 8. 7.09 


pue-13-20, (A U *, va 


<\JEUA NAT 
vs rOMA . 
dre: > AN) 


22 MAGGIORI MEDICI 
—————_———_—_—_—________1H1H11qRgpgcthTrttrt11__Ér_ÉmÉ_  t_ttttt ] I$K@© 


è DATA ANZIANITÀ 
| LUOGO CASATO E NOME 

ai POSIZIONE 
3 DI NASCITA ital PECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
D apnea grado servizio 


MAGGIORI MEDICI. 


dal n. 1 al n. 11. 


o | Vusto (Chieti) .| 6. 4.84| Ritucci-Chinni Agostino, *, 4, &. | RR. truppe col. (So- |27.10.18| 7. 7.10 
®, © 1-2, d13-13 malia) 


o | Pomaro (Ales-| 7. 9.82] Vigliani Federico. O, dk, (7, ©", | Dir. San. Torino. [27.10.18] 8. 7.09 


sandria) 013-108, 010-106, Gis, Surge Bien ga aio Di (igienista) 
. 
a | Jaksonville-Flo-| 1. 8.86] Rizzo Cornelio, #, 5, O, 0, O, O. | Osp. Livorno 27.10.18|15. 7.11 
rida (S. U. A.) 0", @".,0 0 + + 


a|Collelongo |25, 6.83] De Caris Agostino, &, TM, ©*'.“, | Dir. San, Firenze (se- [27.10.18] 7. 7.10 


(Aquila) O", VULIAb gretario) 

a |S. Angelo Muxa-| 7, 5,81| Circo Giuseppe, :@, DD", @ ** | Osp. Palermo 27.10.18/27. 7,10 
ro (Agrigento) seri, DO PE 

a |[Gabbioneta (Cre- 128, 1.84] Fiorini Mwuzio- Ferruccio, #:, O, O, | Id. Verona 27.10.18] 7. 7.10 
mona) fn: @ Bab=i0-17-18 (VA UU LAI 

a | Martina Franca |27.12,82| Basile Antonio, #+.0,0. ©. #, &.| Aspett. inferm. 27.10.18) 8, 7.09 
(Taranto) ®, a) msnsa SIIOIRO. d, IEIORO, v (ty) 

o | Atella (Potenza)| 2, 8,82] Graziola Gerardo, «+, 5, O, #. MT). | Osp. Roma 27.10,18] 8, 7.00 


D. ® 016-30-22-10, (US U, b-) 


o | Montesarchio | 8, 9,83] Parente Ferdinando, :, ®,©,©"!-!* | Id, Udine (segretario) | 7.11.18] 8, 7.09 
(Benevento) 2, D-O, x 


a | Sarno (Salerno) |24, 2.81| Oteri Vincenzo, =, &, D, #, & ** | Dirett. inf. pres. Ra- | 7.11.18] 4. 2.09 
ne-trt, D ® venna 


a | Lecce........ |11, 1,82| Greco Domenico, :##,0, @,®, D"-''.|] Osp. Verona 7.11,18/21. 6,08 
sè vi6-27-10, w (DA 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 23 


8 DATA ANZIANITÀ 
3 LUOGO CASATO E NOME 
di 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di 
n nascita grado |servizio 


dal n. 12 al n. 22. 


a | Trinità (Cuneo)| 7. 2,84| Muratori Carlo-Felice, +, ®, © "*-4, | Dir. San. Torino (se- | 7.11.18] 7. 7.10 
Net, 0, gretario) 


a | Partinico (Pa-| 3, 1.85] Savarino Saverio, :&, #, D, ®, ®@"* | Osp, Palermo (segre- | 7.11.18) 7. 7.10 


lermo) en>1, © © tario) 
v | Messina... .... |21, 2.81] Ruggeri Antonino, #, O, @, O, è. | Aspett. inferm. 7.11,18|27. 6.07 
a | Saluzzo (Cuneo) | 4, 7.84 Bocca Tito, 1, © #1618-1617, QM-1, | Osp. Torino 7.11.18] 7. 7.10 
d 9213-20, (0A (DS sffo 


a | Montecatini Val| 6, 2.83] Vannocci Quintilio, :,0, 7], D»u-, | Id. Firenze (segreta- | 7.11.18) 8. 7.09 


di Cecina @uuieiri, 0. », * rio) 
(Pisa) 

e | Ceglie Messapico|18, 1.84] Suma Cosimo, +, O, @ *##t1r-3 | Id Alessandria 7.11.18) 7. 7.10 
(Lecce) O © * 

a | Carlentini (Sira-|19,11.82| Sesto Anfonino, #,0, ®, 7, ©"-4, | Id. Milano 7.11.18] 8. 7.09 
cusa) [insetti D. O 

a | Torriglia (Ge- |22,10.83| Crosiglia Evaristo, if, @ "+17, | Id. Savigliano 7.11.18] 7. 7.10 
nova) OD. ® 

Y|Napoll........ 80,12:82| De Angelis Arduino, &, O, ©, M.| Id. Napoli 7.11.18] & 7.09 

0171, È, © , 

a |Benestare (Reg- | 1. 2.83| Percara Zsidoro, :%, 0", @ **-t-17-+ | Id, Bologna 17.11.18] 7. 7.10 
gio Calabria) © ©, 

TI TONO: 12.11.84] Valente Gioacchino, @, #, O, ©... | Id. Alessandria (se- |17.11.18| 7. 7.10 


gretario) 


24 (Seytie) MAGGIORI MEDICI 

- DATA ANZIANITÀ 
E LUOGO CASATO E NOME 

LI) di POSIZIONE 

ri DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 


a | Castelluccio de” |10. 2.81 
Sauri (Foggia) 


e |Gildone (Cam- |14.12.84 
pobasso) 


a | Casale Monfer- | 6. 1.84 
rato 


a |Torraca (Sa-| 2.10.84 
lerno) 


c |Asiago (Vicenza)|16. 8.84 


c |Racalmuto (Agri-|16.11.82 
gento),. 


a | Caserta(Napoli) | 9. 2.82 


a |S. Pietro Avel-| 7.11.83 
lana (Campo- 
basso) 


a | Pescina (Aquila) |14, 8.83 


a | S.Giorgio di Ca- |26, 2.83|Mignemi Francesco, :H, «e, [7], ©" 
Sanra6-19, Ga rieie:tta, Do (I e 


tania 


o | Gallarate (Mi-|14.11. 
lano) 


dal n. 23 al n. 34. 


Gelormini Luigi, &,8,0, DM, 


ci 


lid Sd B1LoSSSATeA0. (VA (DA Ud 


Del Vasto Giuseppe, &, #, 5,0, O, 
O, ©1014, © #15-10-17-18 w O 


Ara Achille, +, 0,0, "1619-20, @, 


O rs 


Viggiano Alfredo, &, (Mm, D........ 


Ferrari Giovanni Aurelio, ::,0, ®, 
®, vie, &® DI8=S8-}i-10, (N (7 esi 


Grillo Girolamo, , ©, &, 0, © "*- 


16-29-18, D,. U 


Cogliati-Dezza Giuseppe, C:3:,0, &, 
', WR O. Sd rici ini” D ((D)) 


Picazio Andonio, e, ik, D, @ "9101 


“0.0 


Perilli Giovanni, &, 0,0 * © 


®, ® mn, © ® 


Ippoliti Arnaldo, ®, #0. O, (7 
®, ®, d 02d-10-29=20, D U, Lil 


@ "0,0, * 


Osp. Napoli 


Disp. Min. Aeronau- 


tica 


Osp, Brescia 


Id. Udine 


Disp. Min. Finanze 


Dir. San, Palermo (se- 


gretario) 


Osp. Roma 


Ia. Caserta 


IA. Roma 


Min, Guerra 


Dir. San. Verona (se 
gretario) 


Binaghi Alberto, &, 0,0, DD" dk, | Disp. Min. Finanze 


17.11.18] 8. 


17.11.18) 7. 


17.11,18| 7. 


17.11,18| 8. 


17.11.18] 7. 


17.11.18] 7. 


17.11.18]15. 


17.11.18/27. 


17.11.18] 8. 


17.11.18] 8. 


17.11.18] 8. 


17.11.18] 7. 


7.09 


7.10 


7.10 


7.09 


7.10 


7.10 


4.09 


6.07 


7.09 


7.09 


7.10 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 25 
n kWkft:{«:::----«-«“«“«“«“ii i i-« «-«-«-“«{€----‘‘’f@‘@ 


ANZIANITÀ 


LUOGO CASATO E NOME i 
di POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE = 


Stato colvile 
S 
» 


dal n. 35 al n. 45. 


a | Maddaloni (Na- |28. 7.85| Corcioni Corradino, =, #, ©, &*#*- | Osp. Caserta 17.11.18] 7. 7.10 
poli) w-17, D, ® 
a | Roma......... 3.11.80] Rinaldi Pietro, @, «, O, D, @*!**!*- | Disp. Min. Aeronau- |15.12.18|] 8, 4.10 
b2pe18, (UA (A Ch tica 
c | Marcianise (Na» | &, 2.83] Adinolfi Salvatore, :, O, 0 "*, | Osp. Trioste 31. 3,23) & 7.09 
poli) ® 038410-29-20, (5A (5) 


c | Foltre (Belluno) | 8. 6.83] Gaggia Emilio, ::,O, ®, 7, ®, O, i, | Dir. San. Bologna (se- |31. 8.23] 8. 7.09 


O". 0. 0 gretario) 
a | Nocera Inferiore |11, 1.82] Vitolo Emmanuele, #, ©, 0, &**-* | Osp. Bologna 31. 3.23) 8. 7.09 
(Salerno) Capsto, VA by) 
a |Siracusa....... 18, 1.84) Bordone Carmelo, :=, O, D, @ *** | Sc. centrale CO. RR. |31. 3.23] 7. 7.10 
»-,0, 0 Firenze 


a | Monteleone di |22,11.85| Perretti Cristoforo, #0, O, D"*", | Leg. ali. carab. Roma |31. 3.23|15. 7.11 


Calabria (Ca- sè Ba0=17-26, (VA [(D)] 
tanzaro) 

a | Camandona(No-|29. 1.82] Sogno Armando, :3:, D............ Osp. Torino 31. 3.23] 1, 2.09 
vara) 

a [Serra S. Bruno |26, 6.82] Tedeschi Giacomo, +, 5. O, O, E, | Id. Catanzaro 81. 8.23| 1. 3.09 
(Catanzaro) M. è, 0 O", GO 

©|Bari.......... |18, 7.84] De Liso Carlo, &, 6, ®©, © "| ld. Bari $1. 3.23/15, 7.11 


011-138 


0 | Torino ........|19,11.81| Rattazzi Tullio, 5, ©, © "wi, | Disp. Min. Finanse |31 3.23|10. 8,10 
© ®© 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


n. ANZIANITÀ 
Ss DATA 
5 LUOGO CASATO E NOME 

di POSIZIONE 
$ DI NASCITA i DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
EA nascita à txt 

dal n. 46 al n. 56. 

a|Santamarina| 3, 4.84] Pellegrino Lorenzo, #, O, D !-, | Osp. Trieste 31, 3.23/10, 8.10 


(Salerno) 
c| Cagliari ......| 7. 1.84 
a | Napoli........ 5. 9,85 


a | Arrecifes (Bue- |12,12.83 


nos Ayres) 
o | Alossandria ... |13, 1.88 
a | Palmi (Reggio |20. 3.83 
Calabria) 


& | Muros (Sassari)|12. 3.88 


din-id o nid_ia € Pla.ib @ dia.10 sd 10-17-10 
. LI LI LI » 


Dv. UV 


Zuddas Silvio, ®, #, O, D"**, 
uri, near, , ©, $ 


Mancini Luigi, ®, ©, 9-4, gue 
ur, ©, 


Gatti Giuseppe, 18,0, @ ,0, S "* 
26-1910, ®, (D) 


Talenti Cesare, ® :#,0,9, 4, 0, @ 
912164, ®, ©. L. D. in fisiol. appl. 
all'aviazione 


Lopresti Antonino, +, ©, * ©. 
[-° ideate Di (O) 


Manconi Michele, &, &", 0, ©" 
16-17-1, ©, È, è, L. D. inotorinola- 
ringoiatria 


Bertinetti Marcellino, &,:3,0,%,D. 


a | Fano (Pesaro), |19. 7.85] Piccoli Giovanni, sk, ©, dk, De 


a | Lenola (Napoli) |80. 8.84 


& | Torriglia (Geno- |21. 8,88 
va) 


Mete, "1, , ©, e. L. D. in 
patologia speciale medica 


9 "©, 


E, © mi 28-20-40, 


Imperiale Cesare, +, @. OD. @ 40, 
areas (A @ 


Dir. San. Trieste (se- 
gretario) 


Inf. pros. Sassari 


Disp. Min. Acronau- 
tica 


Coll. med. legale (sc- 
gretario) 
Id. id. id. 


(membro) 


Osp. Novara 


Id. Bologna 


Id. Caserta 


Id. Genova 


31. 8,23/10, 3.12 


sl 


3.23/30.11.09 


S1, 3.23] 1, 2.10 


30, 6.24|18, 7.11 


30. 6.24|15, 8,11 


30, 6.24/15. 7.11 


80, 6.24|18, 7.11 


80, 6,24|18, 7.11 


80, 6 24|16, 7.11 


80. 6.24/18. 7.11 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 27 
® DATA ANZIANITÀ 
5 LUOGO CASATO E NOME 
È di POSIZIONE 
E DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 

grado |servizio 
dal n. 57 al n. 67. 
c | Mondovì(Cuneo)| 5. 7.85] Basso Giov. Battista, 3:, @, D, & **- | Osp. Savigliano 30. 6.24/15. 7.11 
ne-17-10 (VA () 
a Capannoli (Pisa) 30.12.84] Cionini Giulio, #, 0,0, #, &"**-| Id. Firenz: 30, 6.24|15, 7.11 


Casalduni (Be- |30. 1.86 
nevento) 


Giove (Perugia) | 5. 6.85 


Mazzara (Tra-|26. 6.86 
pani) 


Castel S. Loren- | 2.10,84 
zo (Salerno) 


Meduna di Li-|17. 9.8 
venza (Treviso) 


Mirto (Messina)| 2. 9.83 


Procida (Napoli) |29. 1.83 


Sncecivo (Napoli) | 7. 8.82 


29-60, D. O, (id) 


Romano Gennaro, :*, O, ©, #&, &, | Id. Perugia 
0. De" 00 


Marinucci Marino, ®, #:, D, D+", | Disp. Min Aeronautica 
0.0 +, è 


Castelli Epifanio, +, ©, ©. 191 | Osp. Milano 
ipsa, ®, I016=i0-19-18, (A (DA > 


Maffeo Luigi, &, ©, dk, & "+, ©, | Id. Napoli 
©, ©*1+1-4, L. D. in otorina- 
laringolatria 


Sabatini Angelo, *, ©, @ ***, @,| Id. Torino (segreta 
O ®' rio) 


Saccomani Giorgio, &, @"**, ©, U,| Id. Udine 


O soieosa, nis-18, Di 


Machi Sebastiano, #,O0, ©, @"*1*-4, | Aspett. inferm. 
®. © O, * 


Costagliola Antonio, #:,0, ©. #,| Osp. Bari (segretario) 
®, © 


Palumbo Giuseppe, :#,6,0,%, @"* | Id. Ancona 
meat, ®. © [di 


30. 6.24/15. 7.11 


30. 6.24/18, 7.11 


30. 6.24/15, 7,11 


80. 6.24|15, 7.11 


30. 6.24/15, 7.11 


30. 6.24/15. 7.11 


30. 6.24/15. 7.11 


30. 6.24/15, 7.11 


30, 6,24/25,11,10 


Stato civile 


(Segue) MAGGIORI MRDIOVI 


DATA 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
dal n. 68 al n. 77. 
Sambuca-Zabut |11, Campisi Baldassarre, #, 0.0, *** | Osp. Milano 
(Girgenti) "rad D 
Accadia (Avel- |21, 8,83] Vassalli Gioranni, 83, &, & **", ©, | Id. Napoli 
lino) O, Our, CILESTÌ 
Catania ....... 24, 7.85) Pivetti Francesco, &:, O, ®, & ** | Dir. San. Palermo 
ras, GV. 01, è, è, (igienista) 
Schio (Vicenza) |31, 7.85] Dal Collo Augusto, :, Wi, S!"*, @, | Osp. Verona 
U, D : 
S.Stefano Cama- |21,11,86| Cerniglia Domenico, E, sk, @'#, | Id. Palermo 
stra (Messina) Di U, D 013-39, bip.ta la-lo 
Andria (Bari). |18, 1.81] Civita Rafaele, &, O, @, &"***, | Id. Bart 


Francavilla 
(Lecce) 


Casamarolano 
(Napoli) 


Palma Monte- 
chiaro (Agri- 
gento) 


© 


23. 1.86) Argentina Giov. Battista 3:,©,@,%, | Disp. Min. Aeronau- 
us grata, UA LEA © 910-88, 319-18, tica 
è 

10,10.85] Graziano Carmine :$, @, ©*"-'*.. | Osp, Napoli 


18,11.85| Valola Nazzareno, #, O, O; O; 


*, è", DO 0 


Id. Piacenza 


Di Stefano Giuseppe, dk, ><*iietra, 


VU +, +, L'E gretario) 


Dir. San, Milano (se- |31, 8. 


ANZIANITÀ 


16, 7.11 


30, 6.24|15, 7.11 


180. 9.24|15. T 11 


30. 9.24) 1. 4.12 


30. 9.24 15, 7.11 


81. 3.25/15 7.11 


S1, 3.25)15 7.11 


31, 3.25/15, 7.11 


5, 9.08 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 29 


ANZIANITA*' 
CASATO E NOME 


POSIZIONE 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


grado {servizio 


dal n. 78 al n. 87. 


v | Noci (Bari)....|18, 8.84! Gallo Arturo, «&, O, @®+-16-11-18-1*, | Osp. Roma 81, 3.25)15, 6.11 


O. (A © mi-19-10-20, ». le 


alBarll.iicrsici 25. 6.84] Donadeo Vittorio, È, & 1, @. | Id Bari 31, 3,25|15, 7.11 
U, ©90, Dd, © 

a | Mezzana Bigli |27.10.83| Cel Isidoro, &,0. @ "*", ©, ©,| Id. Cagliari 31, 3.25/15.12.10 
(Pavia) 9, +. D. è, 

a | S. Giuseppe (Pa- |25, 8.85) Sunseri Giuseppe, =. i, D**"*, | Id. Palermo 31, 3.25|15. 6.11 
lermo) 0.0 0 

c|Calice Ligure |12, 2.82| Scanavino Zegfirino, :3:, «, M. ©.. | Id. Milano 30, 6.25|30. 1.11 
(Genova) 

a | Partinico (Pa- |12. 1,81] Gialloimbardo Oreste, =, @"*24!!| Id. Bologna 30, 6.25/31.12,10 
lermo) Di U Ci (1-18, va 


a | Calabritto (A-|10.11,84| Carluoci Radaele, =, O, sk © "*-!''| Min. Guerra (Cons. |31. 8,25] 111.11 
vellino) #2. © 0 © "*1-,k Incar.) 


a | Canale (Cuneo) |14,12,83] Casetta Cesare, ::, D', ik, O, S"*!*,| So, appl. art. e genio |30. 9.25] 1.:6.11 
VO, » 


© | Montalcino (Sie- | 6, 1.87| Angelini Antonio, #, 5, O, O, ®, | Dir. San. Firenze (igie- [31.12.25|10. 3.12 
na) guri, ® O. O nista) 


0 | Roseto Valforte | 6. 
(Foggia) 


De Cesaro Vincenzo, =, O, #, ®, D) Osp. Savigliano 31.12.25|15, 6.11 


30 (Seque) MAGGIORI MEDICI 


CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 


Stato civile 
[SI 
(co) 
[©] 
A 
o 


dal n. 88 al n. 98. 


a|Sassari........ 13, 6.81] Aromando Angelo, , , (*-191te 
mn, Gd'-* 90, 


Osp. Cagliari 31.12,25/10, 6.11 


se (Palermo) 


nista) 


a |S.Ella a Pianisi |25,10,85] Di Palma Vincenzo, sk, DD", nt, 
(Campobasso) O A 1, 


Osp. Bari 29, 3.26/15, 7.11 


a | Siracusa......| 8.11.86] Cassinis Ugo, s:, © *-22, sia-1, sie-la, 
@ "+", 2. O. +... L. D. in 
fisiologia applicata all'educazione 
fisica 


Id. Roma (com. la: |29. 3.26/10. 3,12 
bor. fislol, biol. ap- 
plicata) 


o | Sissa (Parma).. | 7, 9,87] Pedrini Antonio, &+.0,2, è, @&"*, 
(A U *. (' © estati DA, 


Ascpett. inferm. 29. 3.26/25,12.10 


a | Lonigo (Vicenza)| 4, 8.85] Scarpieri Cesare, 5, D Mt", © 0 


Osp. Verona 29. 3.26/15, 6.11 
su0-17-18, (0,3 dr È 


a | Trani (Bari).. | 2,12,85| Bini Lomenico, 4, ©, ©@"*!-1, 9,0 
CA ®, ©, 10 12-13 


Aco.mil. fant.e cavalli. |29. 3.26/10, 3.12 


‘+ al Trapani...... 25. 5.85) Giglio Rocco, db, © "**", ©. 
CA e, ®, è. 


Disp, Min, Aeronau- |29, 3.26|15. 6.11 


a | Caluso (Torino) |11, 8.85] Passera Tancredi, :, © "11, ©, 
uu, 1-3, vaneba, », e 


R. truppe col. (Eri- |29, 3.26/15. 6.11 


a | Assisi (Perugia)]21.12.87| Maimone Dogalino, &, @&"*-t11-1, D, 
U ©. +, È 


Osp. Roma 29, 226/10. 8.12 


c| Bari ........, |23.10.85] Cristini 42/redo, tf, ®, 69 91", 
O. 0, . paris, O, 


Ià. Roma (segre- |19, 7.26|16, 2.12 
tarlo) 


v | Termini Imere. | 9. 8.88] Folena Umberto, s&, ®, D Dir. San. Triste (igio- |31.12.25|10. 6.11 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 31 


e DATA ANZIANITÀ 
G LUOGO CASATO E NOME 

ai POSIZIONE 
È | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
È nascita 


grado [servizio 


dal n. 99 al n. 109. 


a | Nola (Napoli) 8. 8.86) Angelillo Alfonso, #, O, UL", | Osp. Chieti 28, 8,26/15. 6.11 
&". 004,9 


a | Canicattini (Si- [26.10.86] La Rocca Paolo, #,0, ©t-13-14, @** | Disp. Min. Aeronau- | 1. 1.27| 1, 4.12 


racusa) ner, CO tica 

a | S. Giuseppe Ve- |21.10.84| Catapano Eduardo, Hk, d**-14-17-1! ©, | Osp. Genova 13. 2.27|10. 3.12 
suviano (Na- O, O, SIILIAI, CA ve. 
poli) 

o | Partinico (Pa-|28. 8,87| Passalacqua Gioacchino. È, O, 0, | Id. Palermo 16, 3.27) 1. 1.13 
lermo) ® "17,0, 0, bf. 


a | Sansevero (Fog-| 7, 1.88] Malice Alessandro, «#, ©, O, ®| Sc. appl. san. mil. (ins. (81, 6,27/16, 1.13 


gia) #1s=36-11-18-19-20 (CA ©. CA vi. tit.) 
c|Conversano]|28,10.83] Fanelli Vitantonio, , *-16-11-16.10| Aspett. inferm. 1. 9.27|18. 6.11 
(Bari) ©, © ©V1-19-19-4, de vt. 
© | Caivano (Napoli)|30, 3,88} D'Ambrosio Giuseppe, #, 0,0, ©, | Osp. Torino 1. 9.27|10. 3.12 
1", 0, ©, 
a | Siena......... 80.11.88] Biagini Giovanni, i, D, @& "*-11-13,| Id. Firenze 6.11.27|28.12.13 
0.0, 6, +, E. 
e | Colletorto (Cam-|29. 8,88} Mastrantonio Vincenzo, &,U+,0"*| Id. Alessandria 13,12.27|28.12.13 
pobasso ) Lao”. 00o+.0. 
a | Casacalenda 11, 2,85] Corsi .4/fredo, &, O, 3 **1011-1!, | Min. Guerra (Cons. |13.12.27|10. 3.12 
(Campobasso) © 1914, 0,0 ob, incar.) 
o | Messina 7.10.84] Bonaccorso Letterio, :f:, D, #, @® ***, | Dir. San, Udine (segre- |13.12.27|10, 3,12 


©. ©. tario) 


Btato civile 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


DATA ANZIANITÀ 
LUOGO CASATO E NOME 
ai POSIZIONE 

DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 

nasolta 

dal n. 110 al n. 120. 
Lentini (Si-|28. 9.87] Bugliarello Federico, #,0,0,#, & | Osp. Triosto 13.12.27|16. 1.13 
racusa) VC, 


Andria (Bari)..|11. 6.86| Pomo Felice. &, @'**-#, @, U,| Id. Bologna (segre- |13.12.27|10. 3.12 
«© 919-13-14, SI tario) 
Roccadebaldi |25, 4.85] Bruno Carlo, sb, D "", @ "+, | Se. ail. uff. Brà 13.12.27|10, 3.12 
(Cuneo) ©, D. * 
Cagliari.. "essa 17. 6.86 Cambazzu Mario, a, Du, Loti Sc. appl. cav. 1 1.28 L 4.12 


@ 01026, KA U » 


Ripacandida |13, 1,85) Fusco Angeto, :b D, & """, V,06,| Osp. Torin» 11. 4.28/10. 3.12 
(Potenza) bb, 


Terranova Mar- |12, 7.88|De Castro 7anazio, &, DD, &"*!*, ©, | Dir. San. Udine (igle- | 1. 6.28|28.12.13 


gherita (Tra- U * nista) 
pani) 
Canosa (Bari) |18, 1.84] Pesce Nicotz, È, ©, O, @, @'**", | Osp. Udine 1. 6.28) 1. 4.12 
O, ©, + 
Piatto (Novara) |30, 7.86| Gurgo Pierino, +, O, D, © *-!*-, | Id. Novara, (A. M.) {12. 6.28| I. 4.12 
UU, » 
Frignano Mag- |27. 7.88] Magliulo Alfonso, ,D., & #*1*-1*, | {d. Firenze 6. 7.28|28,12.13 
giore (Napoli) ©. È, ®, #. L. D. in patologia chi- 
rurgica 
Comiso (Sira- |25, 8.86| Scillieri Vincenzo, cd, ©1544, | Id. Genova 26. 7.28) 1. 4.12 
cusa) © 9". 9.0 è... + 


Sperlonga (Ro- | 4. 6.84| Trani Paolo, dh, 1, & "rima, ®, | Sc. all. uff. Salerno 20, 8.28) 1. 4.12 
ma) e, 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


Stato civile 


OASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 


dal i. 121 al n. 132, 


Durazzano (Be- |24. 8.83] Telese Vincenzo, È, D, @ oisima 


nevento) 


Acquaformosa 
(Cosenza) 


Ferrùuzzano 
(R. Calabria) 


Bernezzo (Cu- 


neò) 


Vieste (Foggia) 


Sperlonga (Ro- 
ma) 


Caldarola (Ma- 
cerata) 


Nicosia 
tania) 


(Ca- 


Castrovillari 
(Cosenza) 


®©. 0. è, 


10.10.85] Buono Demetrio, &, O, , & 
DO, * 


C'origliano Enrico, è. a, (of (A) Gara, 
® DI5-26-39219, (UA O, *, le 


8. 5. 


12. 9.90} Ferri Guido, # FO è ® D, a", 
0,0,» 


19. 8:87| Rago Giovatrni, #, O, © 1-13-146-15010, 
"2, 0. 0, 


12, 2.85] Misitano Giovanni, &,0,D, @&*t-17-18, 
®. © * 


27. 2.87| Meineri Zuigi, &, O, © 1", @ 
metri, @,© 


12, 1.84] Cassitto nob. patrizio di Ravello 
Francesco, &, ®, ©", dk 


24.12.83] Trani Natalino, +, 0, O, @'+111, 
O. ©, 


22, 1.88] Grifi Filippo, &, O, © ‘"", ®, 


U, * 


13,11,85 
nem, ©, © 


22.10,85] Cassanese Giuseppe, &, ® "43, © "*- 
‘9 216-37-18, D, (©) 


3 — Ruolo di anzianità del Corpo sanitario militare. 


Mastrojanni Antonino, &, ©"*-!, @ | 


POSIZIONE 


Osp. Firenze 


Osp. Livorno 


Id, Messina 


Disp. Min. Aeronau- 


tica 


Osp. Bari 


Id. Perugia 


Id. Verona 


Id. Bari 


Id, Napoli 


ANZIANITÀ 


T, 9.28] 8.10.10 


5.10 


1, 4.12 


16.11,28| é. 6.14 


1. 1.29/10, 312 


1, 1,29) I. 4.12 


1, 2.29/16. 1.13 


1, 2.29] 1 4.12 


7. 2.29] 1. 4.12 


20, 4.29] 6. 6.14 


9, 5.29] 1, 4.12 


26, 6.20 1. 4.12 


e 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


î DATA ANZIANITÀ 
E LUOGO CASATO E NOME 
E di POSIZIONE 
* | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
3 nascita 
[7] grado [servizio 
dal n. 133 al n. 143. 
a | Firenze ....... 20, 3.88] Morelli Mario, sk, & "14-11-14, ©, | Osp. Firenze 5. 7.29/28,12.13 
O, * 
a | Manfredonia |11, 6,85] Guerra Vincenzo, «$:, D, 69*+-16-1-12, | R. truppe col. (Tripo- |23. 7.29/29. 2.12 
(Foggia) 0. U. è litania) 
a | Napoli........ 81.10.87| De Martino Roberto, &:, @*!-17-*, ©, | Osp. Napoli (stabilim. |26. 7.29] 1. 1.13 
O, D, Ischia) 
a | Tiavo(Piacenza)| 1,10,87|d Pedrazzi 4rrigo,&,0, D, @"*!*-?-| Id. Firenze 5.10.29] 1. 4.13 
LIU] n a 
DU, # 
a | Castellammare |10, 7.87| Plaia Natale, $, D, @ "*",@, U | Id. Palermo 16,10,29/16. 1.13 
(Trapani) 
a | Napoli...,.... 25, 4,89] Felsani Giacinto. UX, U®,@, 0"*, | Id. Napoli 13.11.29|16. 1.18 
O, @ 214-161», ©, ©, #, L. D. in 
olin. neuropsiohiatrica 
c | Savoca(Messina)| 7.11.87| Toscano Vincenzo, 5, O, ©*!*!#W4, | Id, Udine 6.11.29/16, 1,18 
(3) 16-29-1020, ® (DA Di. i, ria 
a | Pellezzano (Sa-|18. 7.87| Fiore Geremia, sB:...........100%% Id. Bologna 17.11.29|28.12.13 
lerno) 
0 | S. Sofia di Epiro[13.10.91| Bugliari Giuseppe;:&,0. "4-14? ©, | Id. Padova 2.12.29) L. 6.16 
(Cosenza) Di. Ud 
c | Ripatransone |28. 8.85] Cellini Zuigifk,0,@”*111,0.U0,# | Id. Brescia 17.12.29) 1 10.14 
(Ascoli Piceno) 
a | Belgirate (No- |23. 4.88| Garbagni Giuseppe, #,0,@ "16173, | Id. Torino 17. 1.30|21. 5.14 


vara) O. ® 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 35 


5 DATA ANZIANITÀ 
z LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
8 | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
È. nascita 
[3] grado |servizio 
dal n. 144 al n. 155. 
a |Sperlonga (Ro-| 4. 6,84| Scalfati AMDerto. , ®, OD, ©", | Aspett. inferm. 2. 2.30|10. 8.12 
ma) O. 0... 
a |S., Giuseppe Ve- | 1, 5,87| Langella Francesco, &,0, O, 0" | Se. appli. san. mil. | 2. 2.30/16, 1.13 
suviano (Na- (A. M.) 
poli) 
a 8 Croce Came- | 9, 6.89) Failla Giovanni, È, © "4, @ ##+!*| Coll. mil, Roma 14. 3.30|28. 5.14 
rina (Siracusa) +0 0% » 
a | Andria (Bari)... |26, 9.87| Cicco Giovanni,k,0,0,@"", ©, U| Osp. Torino 1. 8.30|28.12,13 
a|Roma........, 25.11.87] Massi Emilio, 1, D.............. Id. Trieste 2. 5.30|28.12.13 
c | Barletta (Bari) | 4. 1.84| Battaglia Gioacchino, &:, D, @ "*!* | Id. Firenze 11,10.30|18. 6.15 
10-15, O, È, 
a |Samugheo (Ca-|11, 5.88) Mura Salvatore Angelo, &, ©, ©@"* | Id. Trento 22, 4.31|28.12.13 
gliari) ab, È (DA (:) 
a|Sanluri (Ca-| 4. 2.89] Lampis Edoardo, Jk, ©1941, @ne-*, | Id. Verona 3. 6.31| 1.10.14 
Rliari) ®@, ©, L. D. oculistica 
a | Cento (Ferrara) | 11.9,87| Comelli Umberto, ,0,0, @&"#-*-!?, | Id. Ancona 1. 7.31|/28. 3.12 
© © 


a | Terracina (Ro- |27, 8.88| Gonzales 4Ifredo, #, 6, O, ©, @"* | Id. Roma(ass. mil.) | 8. 9.31/28. 5.14 
ma) vin-iò ® (O) 


a | Isola del Gran |10, 8,88] Tattoni Fileno, :&, ©, è, @”"*"*| Id. Trento. (A. M.) |14.10.31|21. 5,16 
Sasso (Teramo) 4, 00 


c | Montescaglioso |21. 3.90] Casella Benedetto, &, O, 0", @ "!*- | Disp. Min, Aeronautica |25.11,.31| 1.10,14 
(Matera) 16-17-13, ©, ©, #, L. D. in otori- 
nolaringoiatria 


s6 (Segue) manoioRI MEDICI 


LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA sul DECORAZIONI E CAMPAGNE 
naso 


Stato civile 


dal n. 156 al n. 166 


c | Recanati (Mace- |13. 1.88] Giorgi Giorgio, +, O, D, ® "*", @. | Osp. Roma 16,12.31|29,19.1! 
rata) (O) 
e | Montepulciano | 5.10.89] Chimenti Ferdinando, sk, &.......| Sc. all. uff. Moncalieri. |16.12.31|28, 5. 


(Siena) 


a | Montepulciano |14. 1 


(Siena) 

a | Frattamaggiore |17. 1.88] Pezzullo. Parigi, +, © "1-4, @, (| Recl. mil. Gaeta 1. 1.32|28. 5.U 
(Napoli) 

oc | Firenze ...... |14. Tarchi Virgilio, &:, D, @"*1*-,.@, | Osp. Bari (com. pres, | 1. 1.33|28. s.l{ 

O +, + Rodi) 

alCastiglion del | 8, 8.91] Bianchini Acrisio, &, 5, D. ® "* | Id. Firenze 16. 1.32] 1.10.14 
Lago (Perugia) neo, 9, È 

a | Mammola (Rog- |26.10,87| Agostino Vincenzo, @, O ........ Id. Catanzaro 1. 2,32|17. 6.14 
gio Calabria) 


a Saviano (Napoli)|14. 9,87] Manfredi Alfredo, , ®. ........ Id, Padova 16. 3.32|28. 5.14 

a | Alossandria ... |15. 8.89] Ferrari Ugo, #, O ....... +<0.+** | Id. Roma 19, 3,32] 1.10.14 

a | Castellammare {15.10.88} De Leo Salvatore, si, ih ..........| Aspett. inferm. 19, 3,32) 6. 1.14 
(Salerno) 

a|Bari...... ..+.|27.10.87| Monteleone Vincenzo, =: «k," @, D| Osp. Padova 10. 5.92/29, 5.I4 


miti, "01, 0, 0, A 


Giannotti Dino, &:, © **-1*1, @, © | Id. id. Id. Lucca] 1. 1.32) LIO.U 


| 
| 


(Segue) MAGGIORI E PRIMI CAPITANI MEDIO! 


37 


Stato civile 


DATA ANZIANITÀ 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
na dui servizio 
dal n. 167 al n. 170. 
& | Nocera Inferiore |17. 4.89| D'Alessandro Raffaele :H....... + +. | Scuola appi. san. mil. |16. 5.32] 1.10.14 
(Salerno) ; (ins. tit.), 
a|Roma........, 11.12.88] Calvani Federico. & @ *4161-4, @, | Osp. Trieste 25. 5.32| 1, 4.14 
® 
c| Vico Equense |30. 6.80| Dubbiosi Emilio, & .............. | Id, Gorizia 26. 6.32] 6. 6.14 
(Napoli) 
c | Noto (Siracusa) | 8.12.90] Reitano Ugo, O, ®, è, @ **!*", | Id, Roma 2.10.32/24, 1.18 
©. ©. L, D.in batteriologia ed 
immunologia 
PRIM1 CAPITANI MEDICI. 
dal n. 1 al n. 7. 
a|Bari.......... |14, 1.88] Pepe Raffaello, O, D, è #19-16-19-18, fa, | Osp. Ancona (A. M.) | 4. 3.17|28. 5.14 
UÈ * 
a | Taurasi (Avelli- |18. 6.87| Santoli Pasqualino, D.......... +. | Id, Udine 4, 3,17|28.12.13 
no) 
a|Gallicchio (Po-| 1. 1,87| Fiore Mario ©, ik............... Id., Udine 4. 3.17|28.12.18 
tenza) 
a | Varzi (Pavia)..|24, 3,85) Canepa Romolo, @........... +. «+. | So, appli. fant. 4, 3.17| 1, 9.13 
c| Sala Consilina | 8, 4.84] Cappelli 42fredo,5,0,0,8"*!,@,0 | Inf. pres. Parma 4, 3.,17|21. 1,12 
(Salerno) 
a| Misterbianco |14, 1,88} Scuderi Giuseppe. D, © "16-12-13, | Osp, Messina (A. M.) | 4. 3,17/11.11.18 


(Catania; 


Maddaloni (Na- 
poli) 


®. ©, 


2. 9.88] Raffone 42/0190 ...........0.000. | Disp. Min. Areonau- 


tica 


4, 8.17|28,12,13 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


È DATA ANZIANITÀ 
£ LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
grado |servizio 
dal n. 8 al n. 18. 

a | Trentinara (Sa-|17.11.88{ Cavallo Zugento, D, ©& 10115, | Disn. Min. Finanze 4, 3.17|28,12,13 
lerno) ®. 0 

o|Finale Emilia |25 1.88| Guaraldi Carlo, #,0, D.......... | Genova cav, 4, 3.17|28.12.18 
(Modena) 

a | Paglieta (Chieti)[25, 5,87| Di Nella Nicola, O .........:.... 2 art. camp. 4, 3.17/17, 9.1 

c | Giarre Catania) [16. 7.89] Patanè Carmelo, D*1*t15 ....... | Dir, San, Milano 29. 4.17) 1.10,14 

(igienista) 
a | Mestre(Venezia)|25. 2,88] De Carli Gustavo D.............. | Leg. terr. CC. RR. Pa- |29, 4,17| 1.10.14 
dova 

8 | Modica (Sira-/23. 9.90|Barone Giovanni, D, @ "*, ©, | 75 fant. 29. 4.17| 1.10.14 
cusa) O, * 

a | Perugia ....... |14. 4.88] Caterini Federico, ©@ "*1%, ©, | 52 id. 29, 4.17|15.10,14 

O, * i 

A | Peccioli (Pisa)..| 7. 9.88} Catarzi Ottorino, D, DB", ©, O... | Disp. Min. Aeronautica |29, 4.17| 1.10.14 

a' Ovada (Alessan-| 7. 9.89] Cortella Francesco, #,0,0, è. +: | Osp. Alessandria 29. 4.17] 1.10,14 
aria) di, ©", ® (capo sez. disinfez.) 

e | S. Biagio Platani |21. 9.89| Guarnaccia Girolamo, © "*i6tt-1u=9, | R. truppe col (Tripo- |29, 4.17| 1.10.14 
(Agrigento) *', dk, * litania) 

a | Ischitella (Fog- | 8. 2.88| De Cata Domenico, O........ +... | Osp. Brescia 29. 4.17] 1,10.14 


gia) 


Orvieto (Pe- 
rugia) 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 39 
£ DATA ANZIANITÀ 
» LUOGO CASATO E NOME 
È di POSIZIONE 
À DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
[o] 

dal n. 19 al n. 29, 
Grotte di Castro |25. 6.89| Sperapani E?pidfo, & "+", @, V| 8 granat. 29, 4.17| 1.10.14 
(Roma) 
Castiglione Mes- |17. 2.88} Moschetta Giovanni............ +. | Osp. Udine 29, 4.17| 1.10.14 
ser Raimondo 
(Teramo) 
Ciro (Catanzaro) | 4. 6.89| Sabatini Arturo, #,0, è, ®, @"* | Disp. Min, Interno |29, 4.17| 1.10.14 
iti” O. Db oa L. D. in antro- 
pologia 
Montecalvo Ir- |26.11.87| Fonzone Lorenzo, D.............. Distr. mil. Bari 29. 4.17] 1.10.14 
pino(Avellino) 
Colletorto (Cam- | 5, 2,89] De Bernardo Fran. Antonio, @**". | Osp. Milano 29, 4,17| 1,10,14 
pobasso) ©, O + 
Bitonto (Bari). |16. 3.87| Modugno Domenico, O ........... | R. truppe col. (Tri- |29. 4.17| 1.10,14 
politania) 
Mele (Genova). |19, 8.88| Mantero Lorenzo. &, "1-1, ©, © | Aspett. imferm. 29, 4.17) 1.10.14 
1») liesitto* Ce 
Monteverde (A- | 6. 6.87| Bocchetti ederigo, @, =, ®, O, | Osp. Roma (com. cam- |29. 4.17| 1,10,14 
vellino) è. D, @ "9", © O @.L. D. po san. Anzio) 
in igiene e tisiologia 
Catanzaro ..... |18. 9.87| De Paris Augusto, ©"*!, @"', @,U | 26° art, camp. 99. 4.17) 1.10.14 
Livorno.......| 1 8.84| « Polese Nello, O, &9"1101-1, D, © | Aspett. inferm. 25. 6.17) 1. 5.16 
Monteleone di [12.12.88] Severi Pompeo................... | OSp. Perugia(A. M.) |23. 8.17] 1.10.14 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


2 
> 
© 
$ 
s 
n 


[e] 


»® 


LUOGO 


DI NASCITA 


nascita 


Rodi Garganico | 3. 1.89 


(Foggia) 


Montecastello |10, 3.90 


(Alessandria) 


Ponte S. Pietro |28,10.89 


(Bergamo) 


Giugliano in| 4, 2.90 


Campania (Na- 
poli) 


Salerno ...... 


9.12.90 


Casagiove (Na- |30. 6.88 


poli) 


Gottasecca (Cu- 
neo) 


Sannieandro Gar- 
ganleo (Fog- 
gia) 


Capannori 
(Lucca) 


13. 7.87 


2. 6.90 


Castropignana |18, 3.89 


(Campobasso) 


Caccavone(Cam-|28. 2.86 


pobasso) 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 30 al n. 40. 


De Nunzio Francesco, A, D, @, *!*-" 


Piccotti Egidio, 
VU ® 


F, 


® #18$-16-1 wai 


Cattaneo Achille, #, O, D, S"', 
U, +» 


Sarnelli Tommaso, Uk, 6 "1, 


® ® 


De Cesare Luigi, &"*", ®, ©, L. 
D, in radiologia ed elettroterapia 


Centore Antonino, Sè "*", 4. U... 


Germano Giuseppe, O. È, », ©" 


10-)7-18-10 ULI 
its LL 


Pactili 47fredo; O ii ivcirzina 


Bertolucci Gino, O, dî, arinieiras, 
© 


Spagnuolo Vigorita Nicola. 5, O, 
ho) vu, D O) 


Moauro: Aurelio iii 


POSIZIONE 


Osp. Trieste 


29 art. camp. 


2 id. mont. 


Leg. terr. CC. RR. 
Roma 


Disp. Min. Aeronau- 
tica 


Osp. Caserta (A. M.) 


Id. Savigliano 


74 fant. 


Se. appl. san. mil. (ins. 
AgE.) 


Collegio mil. Napoli, 


2 granat. 


23, 8.17/24. 1.15 


23. 8.17/24, 1.18 


23. 8.17/24. 1,18 


23. 8.17|24, 1.15 


23. 8.17|31, 1.15 


23. 8.17|14, 3,15 


23. 8.17|14. 3,15 


25. 8.17/18, 3.18 


23. 8.17|13. 3.15 


23, 8.17|28, 3.15 


23. 8,17|138. 5.15 


Stato civile 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 41 
=241o——eececihiii i mmumzsyxrc kT.À.|.É.i....-oo e ‘| 


DATA - 
LUOGO CASATO E NOME 
di 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 


dal n. 41 al n. SI, 


Moconesit (Ge-|12, 2,87] Queirolo Emilio Ernesto, U =, O, 
nova) [io] mess, sè P1S-16-11-18, a, (VA O 


Saluzzo (Cuneo) |21, 2.86] Chiabrero Carlo Luigi :3:, ........ 


Guardialfiera |22. 1.89] Bucci Paolo, & "1-1, V,O*h.. 
(Campobasso) 


Genova .......| 8, 6.87] Caligaris Carlo, st................ 


Siena ......... 25.10.86) Gramegna Giovanni, @ .......... 


Casale (Alessan- | 3, 4.90] Ganora Romualdo, ®, "3111, @, 
dria) ©. © DOD", &, fe, 


Maiori (Salerno) |16,11.90] Confalone Raffaele, :®, è, D, &"* 
10-17, D. O, *. 


Siracusa ...... 19.10.90] Trombatore Vincenzo, @ "intimi, 
d.0, 


Alcamo (Trapa- | 8,10,83] Scalisi Zgnazio, & "#1" ©, ©.. 
ni) 


Avellino....... 12, 5.89] & Sandulli Pietro, O ........... 


Firenze ....... | 6, 4,89| Carvaglio Edoardo, 8, O, è, (1, 
(>) BI18-t6-19-20, (US U *', D 


ANZIANITÀ 


POSIZIONE 
di 


grado |servizio 


Osp. Genova (A. M.) |23, 8.17/28.12.13 


R. truppe col. (Eri- |23. 8.17{30. 5.18 
trea) 


5 genio 23. 8.17]30, 8.15 
Osp. Udine 23, 8.17|17. 6.18 
3 alp. 23, 8.17/17. 6,18 
Aspett. inferm. 23, 8,17/24, 6.18 


Direz. San. Bari (igie- |23, 8.17/24, 6,15 
nista). 


Sc. all. uff. Verona 23. 8.17|24, 6.16 


Inf. pres. Ravenna 28, 8.17| 8. 7.15 


Osp. Genova 23, 8.17|17. 6.18 


Id, Trieste 23, 6,18] 1, 5.16 


42 (Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 
2 DATA ANZIANITÀ 
z LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
n grado |servizio 
dal n. 52 al n. 62. 
a |Lanciano (Chieti)|16, 6.84 De Pasqua Giuseppe, +, ©, ©& ***| Leg. terr. CO.RR. Na- |28, 6.18| 1, 6,16 
D17-16-20, DD U Ch poli 
a} S. Valentino | 9. 8,85| De Marinis Aurelio, D, & "**, ©, | Dir. San. Bologna 28, 7.18) 1, 6,16 
(Salerno) DD, 
a | Voghera (Ales- 12, 5,87| Beretta Giuseppe ..... sorosagenee 8 fant. 28, 7.18) 1, 6.16 
sandria) 
a | Torreorsaia (Sa- |26, 8,87| Girardi Giuseppe. © ®*, & *3-16-12.1, | Osp. Milano 28. 7.18) 1, 5.16 
lerno) è, è,.0, 0. x 
a|Teverola (Na- |19. 4.89] Pecorario Raffaele, O, è. D, @** | Id. Firenze 28. 7.18) 1, 8.16 
poli) BIGSTAO, (A (DA E) 
a |Terracina(Roma)|10. 3.88| Salvini Cesare, ©& 1934-61-10, @, © | 9 bers. 28. 7.18| 1. 5,16 
a | Melegnano (MI- {30.10.89} Monti Gaetano, @ "4, @, (0, @ | Disp. Min. Finanze |28, 7.18| 1. 5,16 
lano) 
a | Gangi(Palermo) {28. 8.90] Centineo Sante, O, @ *4-14-17-4, @, | Osp. Palermo 28. 7.18) 1. 5,16 
O, * 
a|Vvazzano(Ca-|16,11,87| Luciano-Fuscà Felice, Q #**,| Id. Torino 28. 7.18| 1, 6.16 
tanzaro) ®. Èù 
c|Teramo....... 12. 8.91| Vetuschi Pasquale ............ ««»+| Id. Bologna (A. M.) |28. 7.18| 1. 5.16 
7 MAU 151) 101 CORINNA CODOEI 15, 7.88] D'Amico Giuseppe, @"*1t17, ©, © | Distr. mil. Roma (1°) |28. 7.18| 1, 5.16 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 43 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


S.Vittore del La-|13.12. 


zio (Frosinone) 


Caserta (Napoli) | 9.10.91 


Monasterolo | 1. 2.86 


(Cuneo 


Caivano (Napoli)|28.1 


Castelplanio|27. 6.90 


(Ancona) 


S. Giuliano Mila- 
nese (Milano) 


Reggio Calabria |13, 8,87 


DATA 


1. 2.91 


S. Remo (Impe- | 8.10.84 


ria) 


Deruta (Pe- (20. 7.90 


rugia) 


Sperone (Avel- |10, 5,90 


lino) 


Iacursu (Ca- 


2.12, 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 63 al n. 74. 


Decina Camillo &, ®, Sari 


#, © D cf............. sgesàs 


sasso ncasanane 


Brunetti Giuseppe, O, © "416171, 


O ® 


Lanna Leonida, g&# D"*,""., xh 


®, 


sss-sarte,, O © 


Ricci Antonio, @ "191, ©, 1, 


* 


U 


Carimati Giuseppe, 5, "+91, 


Suraci Bruno, O, è, È, ©, © 8", 


>, *, 


Pigati Giovanni, ©, +, D"ttemn, 


@ ees0at08, Do DD ve 


Ronga Gaetano, uses, 9, è, 
© riacso-tiett, Jk 
Dattilo Giuseppe, sì, D"*", @ #*-!* 


sure, Di (8) 


saran ansasete 


POSIZIONE 


R. truppe col. (Soma- |28. 7.18| 1, 5,16 
lia) 

Osp. Padova (A. M.). (28. 7.18] 1. 8.16 
Id, Savigliano (A. M.). |28. 7.18] 1, 6.16 
10 art. pes. camp. 22. 9.18) 1, 5.16 
6 id. id. id. 22 9.18) 1, 5.16 
(ass. mil.) 

Dir. San. Milano 22. 9 1, 5.16 
Osp. Milano (A. M.) |22, 9.18] 1, 6,16 
Ia. Trieste 22, 9,18] 1, 5.16 
51 fant. 22, 9,18] 1. 5.16 
Osp. Udine 13.10,18| 1. 5.16 
Id. Roma 13,10,18| 1. 8.16 
Id. Milano 13,10,18| 1, 6.16 


44 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


| si 
Î DATA ANZIANITÀ 
Ra LUOGO CASATO E NOME 
e di POSIZIONE 
È | DI NASCITA | DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
7 | si yradu |servizio 
dal n. 75 al n. 86. 
a | Morbello (Ales- |27. 3.88| Colombara Guido, O ............ Osp. Aiessandria 13,10,18| 1. 5.16 
sandria) 
a | Saluzzo (Cunco) |18. 7.90] Morino Enrico .................. 92 fant, (ass. mil.) 13.10.18] 1. 5,16 
a |Bordighera (Por- |28. 8.92| Chiesa Emanuele ................ Osp. Alessandria 13,10.18| 1, 5.16 
to Maurizio) 
ul Genova....... 16.10.90] soleri Gioranni, «, O, ®, 69**-14-1?-, | Id. Piacenza 13,10.18|24. 6.15 
È, 
a | Mantova..... 15. 3.89|/Capra Leonida, &**5, ©, © .....| dAspett. inyerm. 13.10.18| 1. 5.16 
c|laAquila........ 7. 8.88] Properzi-Curti Benedetto, D, & **- | Leg. terr. CC. RR. |13.10,.18| 1. 5.16 
10-29-20, d (oa) Lazio 
a | Cassano Irpino |29. 5.91] Massimo Francesco, =, "=, &, | Osp. Udine 13,10.18| 1. 5.16 
(Avellino) U. ® 

a |Bonito (Avel- |27. 3.90] Miletti Ernesto, O................ Id. Verona 13,10,18] 1. 5.16 
lino) 

a|Ripacandida| 4,12.89| Musto Pasquale, ©, Me. ........... Id. Caserta 13.10.18] 1, 8.16 
(Potenza) 

a | Corato (Bari).. |19. 3.90] Piccarreta Francesco, O, & ®**? | Id. Roma (ass. mil.) |13.10.18| 1. 5.16 

€, 

c | Monteleone (Ca- |11 8,10| Froggio Francesco, & *+14-17-12-2. | 9 art camp. 13,10,18| 1, 5.16 
tanzaro) , 

a 16 fant. 13,10.18| 1. 8,16 


S. Marco Argen- |18. 5.89] Manfredi Arnaldo................ 
tano(Cosenza) u 


s 
Di 
8 
E; 


DATA 
LUOGO 
di 
DI NASCITA 
nasci 


S, Stefano di Ca- 
mastra (Mos- 
nina) 


27.11.89 


Gangi (Palermo) |11. 5.89 


Solarino (Sira. 
cusa) 


6. 2.92 


Sortino (Sira-|25, 4.90 
cusa) 

Guardia Sanfra- | 3, 2.90 
mondi (Bene 
vento) 

Nicosia . (Cata - |27. 6.88 
nia) 

Milano ...... 2.12.85 

Osilo (Sassari) |10,10.91 


Sora (Frosinone)|24, 2.85 


Scafati (Salerno) |14, 5.90 


Moncucco To - |21,11.87 
rinese (Ales- 
sandria) 


(.Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 


dal n. 87 al n. 97. 


Zaffiro Giovanni, @"*%, ©, ©... 


Lo Vecchio Gioacchino, O, © "!*!* 
vi VU O 


D' Agostino Agostino, D, *!*-", 
O O + 


Cassone Giuseppe, @urrsesrco, D. (DI 
O, * 


De Blasio Guido, O, 9 vis-10-i7-10-10-20, 
DU E 


Salomone Giuseppe, è, @& et, 
O, 


Cipollina Ulisse, O .............. 


Dettori Giov. Maria, +, © "rami, 
©, 0, * 


Venditti Emilio, O, © 611, @, 


Borello Giov. Giuseppe, & *!91611-11, 
40 » * 


POSIZIONE 


24 art. camp. 


3 art. camp. 


Distr. mil. Siracusa 


34 fant. 


22 art. camp. 


Osp, Cagliari (A. M.) 


Inf. pres. Sassari 


Id. Torino 


27.10.18 


27,10.18 


27.10.18 


27.10.18 


27.10.18 


27.10.18 


27.10.18 


27.10.18 


27.10.18 


27.10.18 


27.10.18 


1, 5.16 


2, 5.16 


1. 5.16 


1 5,16 


1, 8.16 


1, 5,16 


1, 5.16 


1, 6,16 


1, 6.16 


1, 5,16 


1. 5.16 


4 (Segue) PRIMI CAPITANI E CAPITANI MEDICI 
2 DATA ANZIANITÀ 
i LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
3 DI NASCITA cal PECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
n sanità grado |servizio 
dal n. 98 al n. 101. 
o | Torricella Sicu-| 5. 3.86| Merlini Camillo, @ #+-4-:7-11, @, ©, | 225 fant. 27.10,18| 1. 5.16 
ra (Teramo) +, 0 
a | S. Gennaro (Na- |18, 6.89} De Bernardo Francesco, © **, | 25 art. camp. 27,10,18| 1. 5.16 
poli) O. VU 
& | Figline(Firenze) |11,10,87| Righi Giuseppe, +, 0, 0, ®, ®"* | Osp, Livorno 27.10.18| 1. 5.16 
mei, ® (DA o 
a | Monte San Pio- |28, 4.87| Mignani Vittorio, @ "*1421-, @,(®| Id. Bologna 27.10.18] 1, 5.16 
tro (Bologna) 
CAPITANI MEDICI. 
dal n. 1 al n. 6, 
c | Bitonto (Bari). .| 2,11,87| Ambrosi Zuigi, O, ©, @ "*'!, | Leg. terr. CO. RR. |81, 3.23) 5. 3.17 
d. U » Bari 
a |Gioia Tauro]|13,12,86| Giannetti Bernardo, 5, © 1#1*4, | So. centr. fant. 81, 3.23) 6. 3.17 
(Regg. Calabria) 0», © *** 
o | Castrofilippo {15, 3,87 Messina Angelo, @"* ©, ©, ©, #| Osp. Udine (capo sez. |31, 3.23] 5. 3.1? 
(Girgenti) disinf.) 
a |Pisa......... |29, 4.89] De Hieronymis Ruggero.......... | Osp. Livorno (A. M.) |81, 3.23] 5. 3.17 
a | Gualdo Tadino |19, 4.90] Nanni- Carlo, @ *+-14-1743, ©, ©, # | So. appli. san. mil. (ins. |31. 8.23] 5. 8.17 
(Perugia). a8E.) 
c |Saviano (Napoli)|] 6, 8,90| Allocca Antonio. ©, ©@ *"*', @| 28 fant. S1, 3,23) 5. 3.17 


V, * 


(Segue) CAPITANI MEDICI 47 


e ANZIANITÀ 
È CASATO E NOME 
POSIZIONE 
$ DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
KI grado [servizio 
dal n. 7 al n. 19, 
a | Serra S. Bruno |{10, 1.90] Tedeschi Nicola, & #*411-=, ©, © | Osp. Bologna 81. 3.23) 8. 3.17 
». Lr 
a 1, 1.87| Vitale Nicola, ® "*!'., ©. ©.... «| Id Torino 31, 3.23|19, 3.16 
è +00. «+| 6.10,88| Urtoler Fernando.............. «-| 4, art, pes, camp, 31, 3,23] 5, 8.17 
a | Catania ....... ‘20, 2.92] Lipani Antonino, @"**, @, ©, O, | Min. Guerra 31. 9.23) 5, 3.17 
®, 1), O, 
a | Priocca d'Alba] 9.1 Carbone Teresio, D, © Miri, 81, 3.23) 6, 8.17 
©. 0, » 
e 31, 3.23| 5, 3.17 
Lai 81, 3,23| 5, 3.17 
© 31, 3,23] 5, 3,17 
a | Molfetta (Bari) |13, 6.92| Magrone Amedeo, © "*1-, @, V| Aspett. inferm. SI, 3.23) 6. 3.17 
a|Avellino....... sos. Osp. Bologna 31, 3,23| 5, 3.17 
e Disp. Min, Aeronautica |31. 3.23|16,12,17 
Im6-10, D 10, ife 
o | Alvito (Frosi- |23. 2.983) Mazzenga Giacomo, i .......... | Otp. Padova. 81. 3.23) 5. 3.17 


a |Casalcermelli 6,90| Boldi Teresio, +, 0,@,®,@"+16-17-1, | Regg. art. cav. 31, 3.23) 6. 3.17 


Stato civile 


DATA 
LUOGO 
di 
DI NASCITA 
ncita 
Turi (Bari).,..| 4. 2.91 


Nola (Napoli) 4. 4.91 


Paola (Cosenza) |14. 1,91 


Foggia........|28.11.91 


Roma. ...0-:+0:| 8. 3.92 


Minturno (Na- |12.11.87 
poli) 


Corleone (Pa-|17. 1,81 
lermo) 


Gioiosa Ionica |10. 6,89 
(R. Calabria) 


Ficarra (Messina)| 17.2.92 


S.Giovanni in |21.10.89 
Fiore (Cosenza) 


S. Prisco (Na- |12, 8.91 
poli) 


Cerignola (Fog- | 2. 2.90 
gia) 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 20 al n. 31. 


Castellaneta Vincenzo, D, 63%, 
> V 


Scala Enrico, D, DS", ©,V0.... 


Ciodaro Raffaello. :8, O, ®, D***. 
sé 1610-192309, (A DS *', | 


Pecorella Giovanni, & *!*!*, &, ©, 
(D) 


Petitbon Lodovico. ......... 


Fedele Pasquale, O, 5, Sd", WU 


Gennaro Luciano, D "417! ©, ©, 
L. D. in clinica oculistica... ....... 


Rodinò Nicola, 
* 


@ ct SG 


Ferraloro (Giuseppe, D, 6 "*-!*, 


WU» 


Loria (Giovanni, O, D. Sè 1617-11, 
WU 


Di Monaco Paride, ® ............ 


D'Evgenio Antonio, O, © 1917-24, 
UU è 


ANZIANITÀ 
POSIZIONE 
di di 

grado |servizio 

Osp. Genova 31. 3.23}16.12.17 
Disp. Min. Aeronautica |31. 3.23) 5. 8.17 
Osp. Napoli (A. M.) |81, 8.23| 5. 3.1? 
Id. Napoli 31. 3.23| 5, 3.17 
Id. Roma (ass. mil.) |31. 3.23] 5, 3.1? 
Id. Milano 31, 3.23) 5. 8.17 
Aspett. inferm. 31. 3.23] 5. 3.17 
Dir. San. Alessandria |81. 3,23] 8. 3.17 

(igienista) 

Centro chim. mil. $1. 3.23) 5. 3.17 
Min. Guerra 81. 3.23) 8. 8.17 
7 alp. 31. 3.23) 5. S.i7 
Leg. terr, CO. RR. |31. 3.23) 5, 3.17 


Trieste 


(Segue) CAPITANI MEDICI 49 


3 DATA ANZIANITÀ 

3 LUOGO CASATO E NOME 

è di POSIZIONE 

= | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 

5 nascita grado [servizio 
| dal n. 32 al n. 44. 


& | Monopoli (Bari)| 3.12.88! Barnaba Leonardo, $è "*-1?-11, dk, ®, 
Va 


Osp. Bari (capo sez. |31, 3.23| 5. 2.17 
disinf.) 


| VD. 0) e / naica) 


Villamontaerchi |20.10.85] Alberti Ettore, ©& "*!,&, U, ».. 
(Arezzo) 


17 art. camp. 31, 3.23] 8, 3.17 


Portici (Napoli).| 6. 4.90] Torre Salvatore, &, fd M*-1-1-, W, 
O, *» 


31 fant. 30, 6,24| 5. 3.17 


8. Remo (Impe- | 2. 1.90} Denza Raffaele, :&:, O"*"-", è, 
ria) 6 "1, 0,0 E 


Osp. Novara 30, 6.24|16.12.17 


S. Giuseppe Ve- |18, 9.91] Cola Francesco, O, @ ritmi, d, 
suviano (Na- U, 
poli). 


Id. Udine 30, 6.24|16.12.17 


Id. Bologna (ass. mil.) j30, 6,24|16.12.17 


Cefalù (Palermo)|20.11.92} La Martina Rosario, O, & 1*-14-11-11, 
© È, * 


79 fant. 80, 6.24] 1, 3,18 


Chiaramonte |29. 1.93] Iannizzotto Antonio, "173, U 
Guifi (Siracusa) 


Osp. Catanzaro 30. 6,24|16,12,17 


Terni. ........ |22, 7.93] Parisi Ennio, O, 6"*-1*-!, @, ©. | 8 art. pes, camp, 30, 6.24| 1, 9,20 


Napoli. ..,.-. | 3. 8.89) Pagnotta Umberto, =, D, è» R. truppe col. (Gire- |31. 3.83| 5, 3.17 
Bari. ........| 8, 6,92] Belisario Giulio, D, ® "', v, O... | Osp. Firenze. (A. M.) |30, 6.24| 1. 9.20 
Vicari(Palermo)|13,10.92] Lamendola Filippo...... VEE 67 fant. 80, 6.24| 1, 9.20 


Taranto ......| 8.12.98] Fischetti Giuseppe ............... 19 lid. 30, 6,24| 1. 9,20 


(c] 
ci ninna o 


4 — Ruoli di anzianità del Corpo Sanitario militare 


50 (Segue) CAPITANI MEDICI 


2 DATA ANZIANITÀ 

» LUOGO CASATO E NOME 

G) di POSIZIONE 

2 | DI NASCITA | | DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 

3 nascita si 

dal n. 45 al n. 57. 

a | Nardò (Leoce). (11.12.92) Filograna Pasquale .............. Dir. San, Firenze 30. 6.24) 3. 8.19 

a | Giota dei Marsi |24. 2,93] Giannautoni Mario ©, sè **!, | Distr, mil. Perugia 30, 9.24| 1, 8.21 
(Aquila) v. ©, » 

e | Badolato (Ca- |27. 4.94| Pultrone Raffaele, 63 73, A, ).. | So. appl, san. mil. (ins. |30, 9,24| 1. 8,21 
tanzaro) BRE.) 

e | Napoli....... 18. 2.95) Cavaniglia Alfredo ........ drag Osp. Napoli 30, 9.24) 1, 8.21 

e |Roma .......- |26, 9,92] Sinibaldi Guglielmo,  **!?, (w, (U. | Id. Roma (com. cam- |30, 9.24] 1. 8.21 

po san. Anzio) 

c|Maxgliano dei | 2. 9,91] Di Lorenzo Odoardo.............. Se. all. uff. Spoleto 80. 9.24] 1. 8.19 
Marsi (Aquila) 

a | Rossano Calabro/15, 7.95] Guido Gioranni &£ ............... Osp. Palermo 130. 9.24] 1. 8.21 
(R. Calabria) 

a | Squillace  (Ca- |17. 5.96] Squillacioti Ma?aele, ® "”*, 4. 0. | Id. Nadoli s0. 9.24| 1. 8.21 
tanzaro) 

a | Portici (Napoli) | 8. 1.95| Gaglione Antonio, è "141, @, U. | Sc. tiro art. Nettuno (|30. 9.24] 1. 8,21 

e|Sortino (Si- |11. 9,94] Astuto Giuseppe, @"*-*, @. 0, @.. | Osp. Milano 80. 9.24) 1. 8.21 
racusa) 

ce|Sassari. ...... 3. 8,94] Murru Giacomo, @, & "*"*1, @. @| 88 fant. 80. 9.24] 1. 8,21 

I 
a |Messina. ...... 1/8. 5.96 |Ma-trogiacomo Guido, &*"*!-!*, @,0|3 id. 80, 9.24| 1. 8,21 
a|Grottaferrata | 1. 3.92] Tappi Primo, O. ..... srsciso 000 | O8p. Brescia (A. M.) |30. 9,24] 1. 8.21 


(Roma) 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


51 


£ DATA ANZIANITÀ 
iz LUOGO CASATO E NOME 
o di POSIZIONE 
3|PI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
” grado |servizio 
| dal n. 58 al n. 70, 
c|Napoli ....... 14, 8.94] Palmieri 4/fredo ................. Distr. mil. Milano 1. 8,21 
e | Nola (Napoli). | 3,10.94| Tufano Raffaele. ................. 70 fant. 1. 8,21 
a|Partinico (Pa- | 2, 2.98] Avellone Gaetano .............. .. | 66 id. 1, 8,21 
lermo) 
c | Carlentini (Si-| 2, 2,94 | Failla Salvadore.................. 8 art. pes 1. 8.21 
racusa) 
e | Bonorva (Sas- |23. 5.93| Nurra Antonio, DB", UU...... 4 fant. 1. 8.21 
sari) 
a|Torino ....... 28, 9.95] Rossi Mario ©, ®. @ 1617-10 | Osp. Savigliano 1. 8,21 
a | Boscomarengo |11.11.90] De Michelis Corrado, @*-1t-1211,©, | R. truppe col. (Tri 1, 8.21 
(Alessandria) politania) 
© [Cava dei Tirreni [30.10.95] Ferri Angonio, +, ®, @"sirn, &, | 23 art. camp. 1, 8.21 
(Salerno) ©, 
a|Coneo ....... + |26. 4.96] Brezzi Giovanni, è. ©&"*Meu, ©, i) | Disp. Min. Aeronau- 1. 8,31 
tica 
a | Partinico (Pa- |26. 6.95] Passalacqua Raffaele Guisa | | 13 art. camp. 1. 8.21 
lermo) è 
a | Secondigliano |21. 6.91| ponsanto Amedeo, @"+-e-1t-14-10-20, | Sc. all. sott. Nocera 1, 8.21 
(Napoli) © ©, » Inferiore 
e | Vittoria (Sira- |19. 5.94 Cultrone Salvatore, © "ere-r-10, a, | Disp. Min. Finanse, 1, 8.21 
cusa) li Pideeaiiioni ®. © 
a | Augusta (Sira- |22. 5,93} Pattavina Domenico ............ .| Id. id. id. 1, 8.21 
cusa) 


52 (Segue) CAPITANI MEDIOI 
s DATA ANZIANITÀ 
4 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
è nascita do tai 
dal n. 71 al n. 83. 
o | Venafro (Cam- | 3,12,95| Alonzo Ruomero...............-. Savoia cavall. 30, 9.24) 1 8.21 
pobasso) 
a |Catania....... 3.16 92] Musumarra Micol)... ........0., Osp. Bari 30, 9.24) 1, 8,21 
alNapoli ....... 24, 4.94) Fiume Guglielmo. 88 **-", (v, (© .. | Dir. San. Bologna 30, 9.24) 1, 8.21 
(igienista) 
a | S. Gregorio Ma- |19, 8.96] Goffredi Luigi, Sè "17, @. ©... | 94 fant. 30, 9.24] 1, 8.21 
gno (Salerno) 
o | Acerra (Napoli) |18,10.95| Buttiglione Michele ............%. 14 art. camp. 30, 9,24] 1. 8.21 
a|Salemi (Tra-|23.11.94] Patti Giuseppe O, $d "*-*4-1-!*, ,| Osp. Verona 30. 9.24) 1, 8.21 
pani) ©), *», O”, se sez, disinf.) 
a | Vita Trapani) |17. 8.95] Perricone Giuseppe, & **-, V, U bh] Id. Messina 30, 9.24) 1, 8.21 
a | CassanoalJonio (17. 4.90] Diana Eugenio, & "i", @, ©) ..| Id. Bari 30, 9.24] 1, 8.21 
(Cosenza) 
e |Scanno (Aquila) |17. 6.94| Del Fattore Guglielmo, @& "1, | Id, Caserta 30, 9.24] 1, 8.21 
O U 
© | Formicola (Na- |17. 6.92] Giuliano Celestino, & #3-14-1-4, ©, © | Labor. pirotecn. R, E. |30. 9.24| 1, 8,21 
poli) Capua 
o|S. Apollinare |22, 5.91] Mallozzi Amerigo........ ses iiaai | Aspett. inferm. 30, 9.24) 1, 8.21 
(Napoli) 
o |Castelgrande| 8, 2.96| Gasparrini Nicola, ©, #, © ,@ ",| Osp. Napoli (capo sez. |30, 9,24] 1. 8.21 
(Potenza) © © disinf.) 
a | Fasano (Brin-|12. 1.89] Potenza Luigi, O....... duri I pIAnat 31. 3.25) 5. 3.17 


disi) 


# 


F 


(Segue) CAPITANI MEDICI E 53 


s DATA ANZIANITÀ 
$ LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
L grado !servizio 
dal n. 84 al n. 96. 
a|Barrafranoa |16, 3.90| Paraninfo Angelo, è, è, &d"*--17-1, | 10 bers. 31, 3,25/16,12.17 
(Caltanissetta) D., è 


Naro (Agrigen- |15. 4.91] Castronovo Gaetano, @, ©, D, sè!** | Distr. mil. Caltanis- |31, 3,25] 1, 9,20 
to) meri, , setta 


velino Ma- | 2. 4.96| Lista Domenico. ............... Osp. Gorizia 31, 3.25) 1, 8.21 
rina (Salerno) 


Portolandolfo |16, 7.91| Rinaldi Orazio .......... e 15 fant. 31. 3.25) 1, 9,20 
(Benevento) 


Acireale (Cata- |21, 9.92) Foti AIfio, @ "1617-13, W, U, #.. | Osp. Palermo (A. M.) |31, 3.25| 1. 9.20 
nia) 


a |S. Severo (Fog-| 23, 4.91] Cassano Lorenzo, ®, @"*-*, D,VW.,U| Aspett. inferm. 31, 3.25) 1, 8,21 
gia) RE a PI sazia 

c | Paganica (A-|31, 8,95] Giacobbe Corradino, Sd "41, , ©, | Osp. Roma 30, 6,25) 1. 4.22 
quila) ©, © 

a | Salento (Saler- |21, 1.97| Scarpa Angiolino , 4è"*, © U, © | Id, Trieste 30, 6.25) 1, 4,22 
no) 

e | Andria (Bari) |17. 8.98| Trepiccioni Emanwele............ Ta. Bologna 30, 6.25) 1, 4,22 

a | Noto (Siracusa) | 7.8.91] Avolio Caro Guido .............. Id. Palermo 30, 6.25) 1, 4,22 

a | Mormanno (Co- |30, 3.97| Pandolfi Edoardo @"', ©, ®© ....| Id. Bari 30. 6,25) 1, 4.22 
senza) 

a | Palermo ..... 13. 9.96] Lo Bianco Domenico............, Id. Roma 30, 6,25| 1. 4,22 


Roma ....... |22. 7.92] Gelanzè Celestino, Sè", ©, U, . | Id. Firenze 30, 6,25) 1. 4.22 


LUOGO 


DI NASCITA 
nascita 


Ostuni (Brindisi)|22. 8.96 


Pescina (Aquila)| 6, 5,95 


Bucciano (Be -|12. 4,96 
nevento) 


Vittoria (Sira- |30. 8.93 
cv 17. 6.91 


Nardò (Lecce) |20,10,90 


Nicolosi (Cata- 
nia) 


4. 4.96 


Palermo 6.11.96 


Romano Lom- 
bardo (Berga- 
mo). 


8. 7.90 


Castellabate 
(Salerno) 


Aquila .......| 2, 1.95 


Teano (Napoli) 


Cefalù 
lermo) 


(Pa- 


(Segue) capirANI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 97 al n. 109, 


Santorsola Domenico, Sè 94-11, VU 
D, * 

Tarquini Geiroli. i billaediabie 

Bellelli Carlo ............, binati 


Paolillo Stanisiao, O, Sd "ir, 1), 
v » 
l’avone Giuseppe, ®@, Menu, @, 


®, D, *. 


Manieri Alberto ................. 
Longo Domenico @"*-1,%, 0, , D. 


La Rocca roberto D, G@""" W., O. 


Moti Annibale... 
Matarazzo Lucio .......... baia 
Sandretti Ernesto. ......... EVERT 
Cipriano Salvatore ......... svedeo 
Pernice Vincenzo, @ *"*", V,U.. 


POSIZIONE 


Osp. Napoli 


Id. Torino 


Id. Roma (ass, mil.) 


Distr. mil. Siena (ass. 
mil.) 

Osp. Palermo. 

Scuola appli. san. mil. 


(ins. agg.) 


Osp. Verona 


Leg terr. CC. RR. 
Livorno 


Osp. Piacenza (A. M.). 


Id. Roma 


Ars. I. E. Torino. 


Min. Guerra 


6 fant. 


30, 6. 


30, 6,25 


30, 6,25 
30. 6.25 


30, 6.25 


30, 6,25) 


30, 6,25 


30. 6,25 


30. 6.25 


1, 4,22 


1, 4.22 


1, 4.22 


1. 4.22 


1, 4.22 


1, 4.23 


1, 4.23 


1. +22 


(Seguite) CAPITANI MEDIO! 55 


& DATA ANZIANITÀ 
z LUOGO CASATO E NOME 
2 di POSIZIONE 
è | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
s nascita 

grado (servizio 


dal n. 110 al n. 121. 


a | Vairano (Na- [15, 6.97] Zanfagna Riccardo A. @"', ©, ©. | Osp. Napoli (ass. mil.) (30, 6.25) 1, 4,22 
poli) 

a | Vittoria (Si-|26.10.98| Salmè Ettore ........... suini Off. aut. R. E. Bolo- |80. 6.25] 1, 4.22 
racusa) gna. 

a | Palermo ..... | 6. 1.96] Monastra Salvatore, 4 "*-1!-11, (, | 5 art. pes. 30, 6.25) 1, 4.22 

O, 

a | Settingiano]|26, 1.96| Virgillo Saverio .......... vez Osp. Milano 80. 6.25) 1. 4.22 
(Catanzaro) 

a|Napoli .......| 7, 3.90 Palmera Ugo, & *!**19, (©, 4. | Id. Verona 30, 6,25) 1, 4.22 

al Napoli ....... 17. 3.97| De Cesare Giannino, ............ Distr. mil. Pisa (ass. [30. 6.25] 1. 4.22 

mil.) 

c |Ar'anodi Puglia | 1. 1.97| Purcaro Giuseppe ............. +. | 36 fant. 80. 6. 1. 4.22 
(Avellino) 

c | Petrizzi(Catan- [15. 6.96] Aracri Antonio ...............0. Osp. Firenze 30, 6.25) 1, 4.22 
zaro) 

e | S. Stefano Qui- |18, 9.93] Cacciatore Domenico, © **--1, | Aspett. inferm. 30, 6.25) 1. 4.22 
squina (Agrì- D. O. 
gento). 

e | Calvi Risorta | 8,12,95) Zona Demetrio, D, @"', V, U..... | Osp. Napoli 30, 1, 4.22 
(Caserta) 

a | Caserta (Na-| 2. 8.97] Iaselli Mario UX............... . | Id. Roma (A. M.). |30, 6.25] 1. 4.22 
poll) 

9.11.25 


a [Sassari ...... |15.11.81| Carruocio Antonino, 3, è, &, ®'" | Disp. Min. Acronau | 9.11.25 


mess, ©, © &, L. D. in clin, tica. 
oculistica. 


—. 


56 (Segue) CAPITANI MEDICI 
s DATA ANZIANITÀ 
» LUOGO CASATO E NOME 
U di POSIZIONE 
3 DI NASCITA ita| PECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
n ‘i grado |servizio 
t 
dal n. 122 al n. 133. 
a |Roma ....... | 1.11.80| Ferretti Virgilio ............... | Zdisp, Min, Aeronau- | 9.11.25) 9.11.25 
tica 
alRoma ......, |21. 5.86! Alessio Paolo...., Ure Lara 08 Id. id. id. 9.11.25] 9.11 25 
a |Catania....,. [25.10.89] Midulla Carmelo ...........,... | Osp. Roma, (com. | 9.11,25| 9.11.25 
O. N. Balilla). 
e |S.Giuseppelato [22.11.82] Terranova Salvatore ............ | Disp. Min. Aeronau- | 9.11.25) 9.11.25 
(Palermo) tica 
a | Arnara (Frosi-|29.10.80| Salvatori Guglielmo ............ | Aspett. inferm, 9.11.25) 9.11,25 
none) 
a Taranto ..., 17. 4.97] Giudice Camillo ..........1000%, 85 fant. 31, 3.26] 1. 4.22 
c | Vitulano (Be-| 8.12.97] Scialdone Bartolomeo, D, S| 1 alp. 31. 3.26] 1. 4.22 
nevento) © 
c|Taverna(Ca- |16, 6.96| Passante Carmine ............... 27 art. camp. 31, 3.26] 1. 4.22 
tanzaro) 
a |Torino......, |11, 6.95] Rizzo Carlo, O, O, & "14-47-11, @, | Osp. Milano 1. 7.26] 1, 7.8 
©, $@ L. D. in clin. neuropsi- 
chiatria 
a | Viterbo ......|17. 3.97] Mazzaroni Giacomo +, D, &**,@,| Min. Guerra 1. 7.26| 1. 7.23 
Ù 
a | Ariano di Pau- |31. 8,96] Calcagni Amato, D & "*', ©, WU... | Osp. Roma (ass. mil.) | 1, 7,26| 1, 7.28 
glia (A vellino) / 
a | Alessandria... |27. 9.93| Mocatighe Carlo, $$ #16, w,(U) | 1 art. mont. 1, 7.26| 1. 7.98 


(Segue) CAPITANI MEDICI ST 
2 DATA ANZIANITÀ 
5 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
3 | p1 NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di | di 
n grado |servizio- 
dal n. 134 al n. 144. 
a | Bitonto (Bari) |23., 5,96| Perrini 4ngelo, D"*'',ifk, @ "**, ©, | Osp. Trento 1, 7.26] 1. 7.23 
(D) 
o | Gerace Marina |14, 8,95] Giurleo Michele, $9 "143", , ©. | 8 genio L 7.26) 1. 7.23 
(Reggio Cal.) 
c | Palena (Chieti) | 3, 3.98| Campana Antonio, $""', @. ©.. | Osp. Firenze (ass. mil.) | 1. 7 26| 1, 7.23 
a | Aidone (Calta- |25, 1.94] Piazza Antonino, + "*!, @, U .. | Leg. terr, CC. RR. Ca- | 1. 7,26] 1. 7.23 
nissetta) gliari 
® | Gioia del Colle [25, 6.95| Pavone Antonio, 6è "161. @, ©. | Osp. Piacenza 1, 7,26| 1. 7.23 
(Bari) 
Chiett........+. 9,12,99] Amorosi Osvaldo, &"', V.,U.... | Aspett. inferm. 1, 7.26| 1. 7.23 
Caltagirone |30.4,900| Nicastro Arturo ........ vosetà è Distr. mil. Barletta 1, 726] 1. 7.23 
(Catania) 
Camiso (Sira-|12, 7.97| Bertone Giuseppe, & *"*, w, (.. | Sc. all. sottuff. Ca- | 1, 7.26| 1. 7,23 
cusa) serta 
Modena ......, 6. 1.97| Adami Felice, &*!, ©, U, ®..... | Ops. Trieste (capo sez. | 1. 7.26] 1. 7.2$ 
disinf.) 
Napoli..... 9. 3.97] Trifiletti /yino, SO", d,U..... Leg. terr. CC. RR. | 1. 7.26] 1, 7.23 
Messina 
Chiusa Sclafani | 7. 2,97| Lombardi Salvatore, ® **, ©, 0d.. | Regz. misto art. della | 1. 7.26] 1. 7.23 


(Palermo) 


Sardegna 


58 (Segue) CAPITANI MEDICI 

S DATA ANZIANITÀ 
& LUOGO CASATO E NOME 

S di POSIZIONE 

5 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
3 nascita n Ù 


dal n. 145 al n. 157. 


c | Montano Antilla|26, 1.97| Del Senno Giovanni, @". @,0.|1 fant. 1. 7,26] 1, 7,23 
(Salerno) 

e | Sortino (Siracu- |22, 3.99| Astuto Girolamo, 6 *', ©, VW ....|6 art. pes. 1. 7.26| 1. 7.23 
sa) 

a | Ascoli l’iceno. |14. 5.97] Sacchetti Nicola, @ ", vw, (d .... | Osp. Udine 1, 7.26| 1. 7.83 


c | Castellottaccio | 8, 8.97| Do Lisio Giovanni, $è *!’!*, (vw, (0.. | Regg. genio pont. 1. 7.26| 1. 7.23 


(Campobasso) lagunari 
a | Catania......| 2. 1.96] Aiello Giuseppe ..............0., Osp. Cagliari 1. 6.27| 1, 4,22 
a | Fano (Pesaro). | 5,10.98| Ripari Enrico sè "’, W, W..... 8 gento (ass. mil.) 1. 6.27] 1. 6.% 


© | Montepulciano |25. 9.98] Marocco Luigi ®, 59 ""-'*, 4, U...| Disp. Min. Aeronaw- | 1. 6.27] 1. 6.4 
{Slena) . tica 


c | Genova ...... 9. 7.901] De Paoli Paolo ...........00.0.> Osp. Roma (com, | 1. 6.27| 1, 6.% 
campo san.. Anzio) 


o | Bisceglie (Bari) |28. 4.97| Barbiera Mawrangelo, & *', &, U| So. appli. san. mil. | 1. 6.27] 1, 6,% 
(ins. agg.) 


a |Salerno...... |80. 4.98| Vitale Salvatore D, Sè *!. @, Uk | Id. id. id. id. | 1. 6.27] 1. 6,% 


(ins. agk.) 
a | Navelli(Aquila)|17. 5.98| Picoioli Ermenegildo, & **, ©, U.. | Osp. Chieti 1, 8.27| 1, 6.% 
a| Teramo ...... 23, 1.93] Dazio Francesco, $è ',, ®, ©, | 42 fant. 1, 6.27| 1, 6.% 
*. O 
e | Moltetta (Bari) |15. 2.99| Spagnoletti Galileo..........., ... | Aspett. mot. priv. 1, 6.87] 1. 6.% 


(Segue) CAPITANI MEDICI 59 
s DATA AMZIANITÀ 
5 LUOGO CASATO E NOME 
A di POSIZIONE 
3 | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE ai di 
nm nascita 
grado |servizio 
dal n. 158 al n. 170. 
o | Gibellina (Tra-| 3, 3.96| Palermo Carmelo, sè **, @, .... | 12 art. pes. camp. 1, 6.27) 1, 6.24 
pani) (ass. mil.) 
a | Pienza (Sicna)!| 3.11,97| Santoboni Umberto...............| Osp. Cagliari 1, 6.27| IL, 6.24 
a | Palermo ..... |25, 3,99) Viola Domenico, & **-%,,&. (©), #. | 8 genio 1, 6,27] 1. 6.24 
L. D. in medicina legale 
a | Cetona (Siena) |23, 8,96] Corticelli Mauro, dè ***, WU. .|7 id. I, 6.27| 1. 6.24 
a |Cagliari ......| 8. 8.97| Schirru Giuseppe, O ............ | 162 fant. 1, 6,27] 1. 6.24 
c | Sciacca (Axri-| 9, 2.96| Barbiera Giuseppe, U,.k,0 ...... | f. truppe col. (Tripo- | 1. 6,27] 1. 6.24 
gento) litania). 
a | Striano(Napoli) (21.11.95| Gatti Arturo ..... sostano | IR: Ste ADI, I, 6.27] 1, 6.24 
c | Aocettura (Po- | 6, 5,99] Maggio Pietro, è **", @, W).... | Cav. Firenze. 1, 6.27] 1. 6.24 
tenza) 
a | Noto (Siracusa) !20. 4,96| Carpinteri Ernesto, Sè **", ©, (V, | Osp. Genova I, 6,27] 1. 6.24 
*. 
c | Belpasso (Ca- |30. 9,98] Comes Sebastiano, & *', dk, ©, .| Id. Milano (ass. mil.) | 1, 6,27] 1. 6,24 
tania) 
a | Tricarico (Po- |11,7.900| Gagliardi Pasquale... ............ Distr, mil. Torino 1, 6.27] 1. 6.24 
tenza) 
a | Potenza ...... 30, 5.98] Salvati Giuseppe.......... cent Id, id. Napoli. 1, 6,27| 1. G.24 
2 | Palermo...... 1, 2,96] Manzella Giuseppe, & *, ©, U .. | Osp. Napoli (ass. mil.) | 1, 6.27| 1. 6.24 


(Segue) CAPITANI MEDIC) 


3 DATA ANZIANITÀ 
3 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
5 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
5 nascita 
grado |servizio 
dal n. 171 al n. 183, 
Palermo.....- 8.10.99] Pecorella Mariano ............. +. | Sc. all. uff. Pola 1, 6.27] 1. 6.4 
Belpasso (Cn- |18.12.98| Guglielmino Lucio, sè, ©, U..... | Cav, Novara 1. 6.27| 1, 6.% 
tania) 
Licata (Agrigen-|12. 2.96] D'Angelo Emanuele, &'*, 0,4, 0| Osp. Gorizia 1. 6.27! 1, 6.% 
to) 
Tropca (Catan- | 9. 5.98] Coccia Giuseppe, 9 "+, V, ©, . | 20 fant. 1, 6.27| 1. 6.% 
zaro) 
Trani (Bari)... |15.11.900] Spezzaferri Antonio.............. Osp. Roma (capo sez. | 1, 6,27| 1, 6.24 
disinf.). 
Cesarò (Messina)|24.2,900] Zingale Salvatore, D.............. Id. Trieste 1, 6.27| 1, 6.24 
Bagheria (Pa- | 7.9.900| Sciortino Salvatore. .............. Regg. carri arm. 1, 6.27] 1, 6.84 
lermo) (ass. mil.). 
Rutigliano | 8.12.96] Valenzano Giuseppe, O, sè*", v, | Leg. terr. CC. RR. Pa- | 1. 6.27] 1. 6.24 
(Bari) O, +». lermo. 
Catania ....... | 5. 9.98| Fenga Edgardo. sè ”**, v, U.... | 9 art. pes. 1, 6.27] 1, 6.24 
Castellabate |18, 5.97] Gammarano Vincenzo, $d*!*-!!, W,0.| 73 fant. 1, 6,27] 1. 6.24 
(Salerno) 
Pad uli (Bene- |16. 7.98] Falbo Enrico, Sè" , (6, e .... | A. fruppe col. (Eri. | 1. 6,27] 1. 6.% 
vento) trea). 
Mola di (Bari ){29, 1,94] Gigante Donato, sè "*", ©, U, @°.. | Cav. Saluzzo, 1, 1.28] 1, 6.%4 
FOFIDO dando 24, 6.92] Sansoni Carlo ............ sessssì | 67 fant, 1, 1.28| 1, 6.% 


Segue) CAPITANI MEDICI el 
s data ANZIANITÀ 
5 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
i DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
grado |servizio 
dal n. 184 al n. 196. 
c| Partinico (Pa-|22, 6.97| Cannizzo Sebastiano, è, V., U).... | 21 fant. 1, 1.28) 1. 6.24 
lermo) 
c|Palermo.......| 8. 9.98] Calvello Salvatore ® "4-98, ,,.., se«| So. all. uff. Palermo | 1. 1,28) 1, 6.24 
c|Palermo....... 13. 3,96| Infantino Simone, $è *, ©, U.... | 1 genio 1, 1.28] 1. 6,24 
a | Caserta (Napoli)]21. 2.97| Cigala Murio, ©, & "4, ©, U... | 62 fant. I, 1.28) 1, 6.24 
a | Avellino...... 28. 3.96) Labruna Vittorino, &**, ©, 0, &.. | T bers. 1, 1.28) 1. 6.24 
a | Altamura ( Bari) |28,10.96| Sardone Antonio, ® "", v. V..... 10 fant. 1, 1.28] 1. 6.24 
c| Gragnano (Na-| 1, 1.98| Dello Ioio Giovanni............. . | Inf. pres, Parma (ass. | 1. 1.28) 1. 6.24 
poli) mil.) 
c|Trequanda]|22,10.94| Terzi Federico, &**#"!, O, #, | Leg. terr. CC. RR. 1, 1,28) 1, 6.24 
(Siena) O. V Firenze 
al Bari .........|5. 8,96] Caputi Giovanni, @, ©, © ®..... | Osp. Bari (A. M.) 1, 1.28] 1. 6,24 
a | Vestignè (Tori- |30. 8.95| + Manfredi Oresie © *, sk, ©". | 4 alp. 6. 5.28/26, 7.15 
no) fia ®. d 
c | Caserta(Napoli)| 4.12.87| Papa Gennaro ................. | Leg. terr. CC. RR.| 6. 5.28/22, 7.12 
Bologna 
a | Mogherno (Pa-|18. 3.93] Fortunati Pietro ............... | 58 fant. 6. 5.28| 1. 5.16 
via) , 
a [Calascibetta] 7. 9.89) Vita Guido..............:+..-- | OSp. Verona 6, 5.28] 6. 5.28 


(Caltanissetta) 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


Stato civile 


DATA ANZIANITÀ 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 
grado servizio 


dal n. 197 al n. 209, 


S. Elia a Pia- 29.11.89] Colaianni Giuseppe, è "4-4 L, D.| Disp, Min. Aeronau- | 6. 5.28) 6. 5.28 
nisi (Campo- in clinica oculistica .......... tica 
basso) 


Bra (Cuneo)... (16. 8.89} Lucca Cuthbert Guglielmo :5:, , D| Osp. Udine (A. M.) 6. 5.28! 6. 5.28 
#li_19 Sa 91+-36-19-10,10 NA tu 


Trani (Bari) ., |20. 6.88| Laurora Carlo, sè #41, sf, O, & | Id. Milano 6. 5.28) 6. 5.28 


Cortona a Mare |30. 3.88/Croce Guido, 63 *514-5-1*, sf, +, &,| Id. Chieti. (A. M.) | 6. 5.28] 6. 5.28 
(Chieti) Vv. U 


Castelnuovo |26. 3.86] D'Ettorres Giuseppe, 83 *-!61-14, i | Leg. terr. CC. RR. | 6. 5.28] 6. 5.28 


Donnino (Fog- Torino 
gia) 
Roma......,. + |31: 8.84| Mezzetti Guido ....... 20000000» | Osp. Roma 6. 5.28) 6. 5.28 


Miranda (Cam-| 3. 5.90] Conti Gerardo, $è #11: (.,.,.,, | Spolettif. R, E. Roma | 6. 6.28] 6. 5.28 
pobasso) 


Giarre (Catania) | 6. 5.83] Nicotra Salvatore, sò "1". ....... | Disp. Min. Azronau- | 6. 5.28] 6. 5.28 


tica 
Elena (Napoli) |25. 6.89| Leccese Antonio, sè”, 0 ....... | Osp. Napoli 6. 5.28) 6. 5,28 
Sassarl.......| 7. 4.91| Corda Antonio, & **,,...., . | Id. Verona (A. M.) | 6. 5.28| 6. 5.28 
Mottola (Taran- | 9. 8.88| Faraone Antonio; ,0, tè" ** | Id. Udine 6. 5.28] 6. 5.28 


to) 10, 91-10-39, UA Kb) 


Portico S, Bene- | 9.10.88] Bonelli Aurelio, © "*!!,,...,., Id. Firenze (capo | 6, 5.28] 6. 5,28 
detto (Forlì) sez. disinf.) 


Avola (Siracusa) |28. 4.84| Calvo Atfilin, dd "64, sh ..,.. | 41 fant. 6 5.28) 6. 5.28 


(Segue) CAPITANI MEDICI 63 


E DATA ANZIANITÀ 
3 LUOGO CASATO E NOME 

6 di POSIZIONE ; 

è | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
È nascita 


grado !servizio 


dal n. 210 al n. 222; 


a|Motta S, Lucia |31. 5.88| Notarianni Vimcenzo............, | 81 fant. 8. 5.28) 6. 5.28 
(Catanzaro) 

c| Vallata (Avel- | 1,9,900| Rosa Guido ..................... Se. appli. san. mil. |25. 6,28/25. 6.28 
lino) (ins. agg.) 

e|Roma........ 28,6.900| Plastina Mario ..... Privata +... | 81 fant, (com. sc. appl. |25. 6.28|25. 6,25 

san. mil.) 

c | Capua (Napoli) |23.1.900|] Scafè Amedeo ................... 157 fant. 25, 6.28/25, 6.25 

e | Terranova (Cal- | 9,7.900| Falcone Raffaele ................ I. truppe col. (Eri. |25. 6.28/25. 6.25 
tanissetta) trea) 

c | Solopaca (Be- |16.11.900|] Leonardi Domenico ............., Osp. Roma (ass. mil.) |25. 6.28|25. 6,25 
nevento) 

c| Corleone (Pa- |2,10,900| Lipari Domenico ................ Disp. Min, Aeronau- |25, 6,28|25. 6,25 
lermo) tica 

& | Motta d'Affer- |24, 7.97| Fiumara Antontno, O, S ""*, @, | Min. Guerra 25. 6.28|25, 6,25 
mo (Messina) Ù 

a|Spinazzola {29. 7.98] Carrara Nicolò Adelmo, ® ”?, ©, | 9 genio 25, 6.28/25. 0,25 
(Barletta) O, » 

a | Canicattà (Agri- | 4. 8.98| Contrino Ferdinando, & ****, ©, | Min. Guerra 25, 6.28/25. 6.25 
Rento) D »', ® #10_17 

c | Agira (Catania) |23.3,900| Troina Francesco ik, V.......... Sc. appl. san. mil. |25, 6.28/25. 6.25 

(ins. agg.) 


c | Napoli ....... |27.11.98| Caliendo Michele, & "", ®, ©, | Osp. Torino (A. M.) 26, 6.28/25, 6,25 
* 


a | Sassari ....... 8.1,900| Bua Giuseppe ............. +. +++» | Id. Alessandria (A. M.) |25, 6,28/25. 6,25 


64 (Segue) CAPITANI MEDICI 


2 vii ANZIANITÀ 
& LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
n nascita grado |servizio 
| | 
dal n. 223 al n. 235. 
atBatt: ii cisiia 12. 5.98! Vimercati Luigi .........., sese. | 93 fant. 25. 6.28|25. 6.25 


© | Paupisì (Bene- |21. 7.99| Bianco Giov. Battista, &è *"*, (v, | Osp. Torino (capo |25, 6.28]25, 6,23 
\W 


terbo) 


vento) (, sez. disinf.) 

a | Noto (Siracusa) | 5. 6,99) Cultrera Francesco, .......... +... | 1 art. pes. camp, 25. 6.28/25. 6,25 

a| Forino (Avel-| 1, 1.99) Santucci Giuseppe, è **, 4, U, *. | Osp. Napoli 25. 6.28/25, 6,25 
lino) 

© | Tortorella (Sa- | 3.,1.900) Tancredi Urbano O, ©, W@, 0". | 232 fant. 25. 6.28/25. 6.25 
lerno) 

e | Sassuolo (Mo- |21,10,99) Grilli Mario ............ RICA: Aspett. inferm. 25. 6.28/25. 6,25 
dena.) 

-c| Roma........ | 4. 8.98] Bolla Luigi, @ "1, U....... Osp. Roma (com. cam- |25. 6.28/25. 6.25 

po san. Anzio) 

c | Cautano (Bc- |25. 4.99] Matarazzo Serafino, &è'-!*,©,U) | Disp. Min. Finanze |25. 6.28|25. 6,25 
nevento) 

-c | Grumo Appula | 6. 4.98| Ciccimarra Guetano, & "?*, %, . | Osp. Bari 25, 6.28|25, 6.25 

| (Bari) 

.c! Riposto (Ca- |8,10.900] Vasta Giuseppe ................. | R. truppe col. (Tripo- |25, 6.28/25. 6.25 
tania) litania) 

‘c | Partinico (Pa-| 9. 1,97| Lodato Gaspare, $3 *"-!5, %, D....| 1 art. costa 25. 6.28/25. 6,25 
lermo) 

-a | Messina ...... |11. 2.98| Call Dumenico, Sè "', ©, U...... | Leg. terr. CC. RR. MI. |25, 6,28/25, 6.25 

lano 
a |Farnesc (Vi-| 6. 3.97] Briganti Antonio, è "i ©, È, &@| 11 fant. 25. 6.28/25, 6.25 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


Paolisi (Bene- |23. 6.97 


vento) 


Napoli ....... |24. 9.99 


Molfetta (Bari) 


Sclacca (Agri. 
gento) 


Agira (Catania) 


Napoli ..... Pa 


Molazzana 
(Massa) 


Nicosia (Ca- 
tania) 


Palermo . 


Cazzano di Tra- 
migna (Ve- 


rona) 


Petronà (Ca- 
tanzaro) 


Bagheria (Pa- 
lermo) 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 236 al n. 248. 


Bifano Augusto, d **, D,O...... 


26.6.900| Fontana Nicolò, D .............. 


1, 1.98] DI Casola Giuseppe........... bia 


1, 1.98] Maglienti Francesco ............. 


22.4.900| Colombrita Filippo.... 


saronno snamo 


7.2,900| D'Alessandro Antimo . 


18.11.98 


3,3.901 


10.9.901 


5.5,901| Castelli Giambattista 


5.3,901] Carpino Rodolfo ..............+ 


1,1.901| Caputo Biagio ................+ 


5 — Ruoli di anzianità del Corpo Sanitario militare. 


POSIZIONE 


181 fant. 


Cavall. Monferrato 


Osp. Padova (ass.mil.) 


9 fant. 


R. truppe col. (Tripo- 
litania) : 


66 (Segue) CAPITANI MEDICI 
£ DATA ANZIANITÀ 
5 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
è nascita ta ini 
dal n. 249 al n. 261. 
o |Barl . - |13.11900] Tagliafierro Armando....... + «++ | 6 genio (ass. mil.) 9. 7.26 
o | Bellosguardo |21.19.98| Morrone Luigi &"*-, , ©, ©. | -Aspett. inferm. 9. 7.26 
(Salerno) 
o | $, Stef. Quisqui-|15,3,901| Aronica Ferdinando ........ sto 9. 7.26 
na (Agrigen. 
to) 
o | Ragusa (Sira- |17,9,901] Blundo Luigi. ................. 9, 7.26 
cusa) 
o | Anzio (Roma). | 4,3,901| Filibeck Giuseppe ............ ° 9. 7.26 
o | Arpino (Frosi-|21.2.901| Panara Carlo ................. 9, 7.96 
none) 
a | Palermo ..... 9,2.001| Zuretti Salvatore h......... PRON 9, 7,26 
o | Rizziconi(Reg- |[5.10,900| Stagnitti Francesco ............ 9, 7.36 
gio Calabria) 
o | Cervinara (A-]| 1.6.901| Fuocio Giovanni È ........, 9. 7.26 
vellino) 
co |Gaiazzo (Na- |1l, 9,99| Arnarumma Ermanno, &"', @, ©. 9, 7.26 
poli) 
o |Livorno ...... |29,1,901| Cel Filiberto ................%, 9. 7,26 
o | Pollica (Sa-]|11, 2.95] Galdi Floriano, &"*-", ©, ©.. | Disp. Min. Aereonau- 9, 7,26 
lerno) tica 
n|Giullana (Pa-|7.12,901] Bella Vincenzo ................ 9. 7.26 


lermo) 


(Segue) CAPITANI MEDICI 67 
8 sani ANZIANITÀ 
E LUOGO CASATO E NOME 
e ai POSIZIONE 
s DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
n grado [servizio 
dal n. 262 al n. 274. 
c|Alcamo (Tra- | 5,4.901| Gregorini Pietro ...............| 77 fant. 9, 7.29] 9. 7.26 
pani) 
a |Palermo...... 6,1,902| Ingria Lorenzo....... sasa | DI O 9, 7.29] 9, 7.26 
e | Palermo......| 8,4.901| Tomaselli Antonio .............| Osp. Palermo (capo | 9, 1,29] 9, 7.26 
sez. disinf.) 
c|Castellamare |19,9,901] Colomba Nicolò ....... ra rn ES] RIO 9, 7.29] 9. 7.96 
Golfo (Trapani) 
a|Trani (Bari).. | 4, 9,99] Papagno Michele...............|Id. Genova (ass. mil.) | 9, 7.299, 7.26 
e | Lercara (Paler- | 7.10.001| Battaglia Michele kh .........,.|8 art. camp. 0. 7.29) 0. 7.26 
mo) 
&|Palermo,...,..| 810,99] Mangione Giuseppe, @ """, @, ©.| Centro chim. mil. 9, 7.29) 9, 7.26 
c | Viggiano (Po- | 3.11.98} Di Rago Prospero, @, ©, V....| 29 fant. 9. 7.29] 9. 7.26 
tenza) 
& | Laurito (Saler- | 1,6.901|Panzuto Filippo th, i, O........ 15 art. camp. 9. 7.29] 9. 7,26 
no) 
8 | Pozzuoli (Na- | 7, 2.99| Mirabella Claudio @, #, ©, ......| 12 fant. 9. 7.29) 9. 7.26 
poli) 
a | San Giovanni a |14.1.900| Crocco Giuseppe ...............|40 id, 9. 7.29) 9. 7.26 
Piro (Salerno) 
c|Apice (Bene- |22. 3.99] Paragona Pietro, &"'-1*, ik, ©, ©. | 10 art. pes. 9, 7,29] 9. 7.26 
vento) 
c|Castiglione di |20.12.97| Morganti Paolo, ©", i, ©, ©.| 5 alp. 9. 7.29] 9. 7.26 


Garfagnana 
(Massa) 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


È DATA ANZIANITÀ 
= LUOGO CASATO E NOME 
&i POSIZIONE 
8 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
3 Rata grado [servizio 
dal n. 275 al n. 287. 

e | Spinazzola (Ba- | 7.6,900| Calogero Vito ................ | Cavalli. Aosta 1, 1,39) 9. 7.96 
ri) 

c|Sassari.......| 8.2.901| Idini Francesco................ | 46 fant. 1 9. 7.28 

a | Salvitelle (Sa- |23, 2.95| Imbrenda Matteo, G@"*1-4, ©, O. | 30 id. 1, 1,830] 9. 7.26 
lerno) 

d|Torind....... |16.10 De Alessi Evasio ..............| 56 id. 1, 1.30| 9. 7.26 

e Saviano (Na- 8.1.900| Montone Arturo ...........+:s% ;j id. È, 1.30 9. 7.26 
poll) l 

v|Ramacca (Ca-| 7.7,900| Fisichella Giambattista. .........|$ art. costa 1. 1.30| 9. 7.26 
tania) 

o | Terranova(Cal- |19, 5.98| Miltana Gaetano, &, ©*, ©, 0..,|llart. camp. 1. 1.30] 9. 7.26 
tanissetta) 

a | Buccino (Saler- |24,1.900] De Lucia Raffaele ...........,,|s4 fant. . 1. 1.30) 9. 7.26 
no) 

o | Centuripe (Ca- |16, 2.97| Drago Calogero O, O, ®"*", ©, ©, | 27 id. 1, 1.30] 9. 7.26 
tania) C) 

e Viagrande {(Ca- 7.10,900 Nicolosi Antonio. arr oss00n00d80 2 art, pes. camp. Li 1.30 9. 7.26 
tania) 

o | Paternò (Cata- | 4.8.900] Chiara Giuseppe ............... | 84 fant. 1. 1.30] 9. 7.26 
nia) 

c|Messina....., | 5,1.900| Campagna Gaspare.............|5 id, 1. 1.30| 9. 7.26 


a|Roma.,.....,.|22. 8.83| Pedroli Giuseppe .....,.000000s0, | Osp. Roma 1. 1.30| 9. 7.36 


(Segue) CAPITANI MEDICI 69 


ANZIANITÀ 


LUOGO CASATO E NOME 
POSIZIONE 


DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 


Stato civile 


dal n. 288 al n. 303. 


o | Sora(Frosinone)|11.1 Bruni Bruno.......0..00000+0» | Disp. Min. Aeronautica | 1. 1.30| 9. 1.36 


o | Napoli..... +. | 5,9.900|Ciampolillo Pasquale. ........... 4 bers. 1. 1.30| 9. 7.26 


c|Roma........|18. 1.91| Norlenghi Alberto ............+. | 90 fant, 1. 1.30| 9. 7.26 


a | Bergamo ..... Rodriguez Feliciano, :3:, O, O, ". | Disp. Min. Acronau- | 1. 1.30| 9. 7.26 


> pr-ssratto, O", d © è - tica. 
c | Vittoria (Ra-|30.11.95| Car Antonk: ............0.0.. | Id. id. 14. 1. 1.30] 9. 7.26 
gusa) 
a | Monte S. Savino|16. 2.93] Faenzi Ald0.................:. | 4genio. 1. 1,30) 9. 7.26 
(Arezzo). 


e | Torre Annun- Manzo Gioranni .............. | 2 contraer. sutocamp. | 1. 1.30] 9. 7.26 


ziata (Napoli) 


a | Piana dei Greci |25. 7.99 


Cuccia Francesco. , +. .0000000, | Aspett. inferm. 1. 1.30] 9. 7.36 
(Palermo) . ‘ 


e | Muro Lucano |19.10.900) Mennonna Gerardo. ............. | Osp. Napoli 9. 6.30) 9. 6.27 


(Potenza) 


ce | Nicastro (Cn-|9-12-901| santoro Nicolino. ...........+, | contraer. autocamp. | 9. 6.30] 9. 6.27 


tanzaro) 


a |Spaccaforno| 4. 9.99] Floridia Francesco @, 0, @"*, ©, | Piem. Reale Cavalli. | 9. 6.30] 9. 6.27 


(Ragusa) 

c | Salemi (Trapa-| 4.7.901| Calia Stefano, ©, #, D.........| 49 fant. 9. 6.30] 9. 6.27 
ni) 

c | San Cataldo] 9.9.901| Maira Cesaré.......00.++0+0:. | Nizza cavall. 9. 6.30| 9. 6.27 
(Caltanisetta) 


c | Canicattì (Agri- 
gento) 


14,8,901| Granata Salvatore ........+..00 | 19 art. camp. 9. 6.30] 9. 6.27 


Gries (Trento) |27. 3.99| Tanzer Francesco... .... 001000.» | A. fruppe col. (Eri-| 9. 6.30) 9. 6.27 


ce 
trea) 
c|Ripacandida |18,10.000| Musto Michele... ...+er0.10.0 | 44 fant. 9. 6.30) 9. 6.27 


(Potenza) 


tania) 


Leonforte (En-| 8.7.900| Laneri Giovacchéno,............ | Leg. ali. CC. RR. (bgl. |16. 9.30 


na) Gaeta) 


70 (Segue) CAPITANI MEDICI 
£ DATA ANZIANITÀ 
= LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
2 nascita 
n grado |servizio 
dal n. 304 al n. 314. 
o | Tusa (Messina) |12.8,901| DI Maggio Francesco, ik ........| Sc. all. sottuff. Rieti 9. 6.30) 9. 6.27 
c|Licata (Agri-|21. 7.98] Bonelli Arturo. ..........:...+: | $ &rt. pes. camp. 9. 6.30) 9. 6.27 
gento) 
c | Nocera Inferio- |23.9.901| Borzelli Giuvanni. .......000+:+ | 7 id, id, fd. 9. 6.30] 9. 6.27 
re (Salerno) 
c|Ariano di Pu-]|18.4.901{ Iannarone Generoso. .......:...|2 bers. 9. 6.30] 9. 6.27 
glia (Avellino) 
c|Pietramonte- |27,9,900| Torella Giovanni. .........1... | 68 fant. 9. 6.30) 9. 6.27 
massimo (Fog- 
gia) 
o | Montemaggiore |12.10.901] Drago Damiano... ........++..| 4 contr. autocamp. 9. 6.30] 9. 6.27 
(Palermo) 
c | Angri (Salerno) {21.2.901] De Vivo Giulio, kh ..........., | Ars. R. E. Napoli 9. 6.30] 9. 6.27 
c|S. Bartolomeo | 7.4.900| Campanella Arrigo. ...........|3 art. pes. 9. 6.30] 9. 6.27 
in Galdo (Be- 
nevento) 
c|Manfredonia]|27.7.901| Garzia Lorenzo ........001000s | 58 fant. 10. 6.30] 9. 6.27 
(Foggia) 
c | Regalbuto (Ca-| 8.3.900| Castana Vincenzo .......1.0,...| 64 id. 16. 6,30] 9. 6.27 


9. 6.27 


(Segue) CAPITANI MEDICI 71 
_——=it imme eee=—,.|;)TÉ=e;cee=-(—È—EÉ=—=——_“ E ———_————_— 


2 DATA ANZIANITÀ 
+ LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
n nascita grado |servizio 
del n. 315 al n. 325. 
c | Bisacquino (Pa-| 6.1.900| Marino Salvatore ............. 6 alp. 1, 4,31| 9. 7.26 
lermo) 
c |Caivano (Napolj)19,10.97| D'Ambrosio Alessandro ......... 1 art, pes, 16.12.31] 9. 7.26 
a | Cefalù (Paler-| 1, 2.98! Privitera Benedetto. ............ 1 art. camp. 16,12.31| 9. 7.26 
mo 
c | Riccia (Campo- |18. 8.98] Mascia Giuseppe .............s. | 2 genio 29.12.31] 9. 7.26 
baeso) 
c | Bisaquino (Pa-| 3. 1.99] Spatafora Giuseppe. ......... | 11 bers. 29.12.31] 9. 6.27 
lermo) 
o| Sassari ....... 24. 6.89] Franchini Giovanni, O, & "tin, | 24 fant. 26. 6.32|16, 8.23 
0.0, + 
a | Leonforte (Ca-|10.7.908| Ventura Vittorio Emanuele......|3 bers. 16. 7.32] 9. 6.27 
tania) 


c|Cheren (Eri-|20. 1.96] Nastaai An/onino U + ......... |. truppe col. (Tripo- |16. 7.32] 6. 5.28 
trea) litania) 


c|Pisa......,. |18. 2.93] Sottini Giovanni.............. | Id. id. id. {Ctre- |12. 8.32] 6. 5.38 
naloa) 


a | Dadoli (Catan-/22. 7.93] Procopio Bellarmino ...........| Id, id, did. (id.). | 2.11.32) 6. 5.28 
zaro) 


a | Partinico (Pa-| 1. 4.97| Marchese Agostino O; *, ®"*",© | Ia. ia. id, (d.) | 3.11.32) 6. 5.28 
lermo) 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


DATA 
di 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


TENENTI MEDICI. 


dal n. 1 al n. 8. 


Gangi (Paler-|28.10,900| Balsamelli Fél$ppo, th ..... .... 


mo) 


Serradifalco 
(Caltanisetta) 


Matera ...... 


Gangi (Paler 
mo) 


Palermo ...., 


Petralia Sopra. 
na (Palermo) 


Bolano (Campo- 
basso) 


Torre Ss, Susan- 
na (Lecce) 


4,12,96 Inglima AMBO 


15. 2.92] Paladino Paolo .......10+0000% 


30. 3.93| Purpura Giovanni @, *, "+11 


",0,9,U 


12. 9.97| Pernice Vincenzo. Mi. ......... 


14. 8.98 Lio CIREDDE 2 vira 


2. 3.91] Colacci Francesco .... 10100010, 


4. 7.95] Proto Antonio. ......1100000%% 


POSIZIONE 


1 bers. 


Aspett. inferm 


83 fant. 


Cav. Guide 


9 alp. 


3 art. mont. 


9. 6.27 


6. 5.28 


9. 6.27 


6. 5.28 


6. 5.28 


6. 5.28 


(Segue) TENENTI MEDICI 13 


© ANZIANITÀ 
È LUOGO CASATO E NOME 

È POSIZIONE 

è | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
=) 

n grado |servizio 

dal n. 9 al n. 18, 
a | Sperlonga (Ro-| 1. 2.98| Zicohieri Leone .........+.:1+. | 13 fant. 6. 5.28] 6. 5.28 
ma) 


c | Cascina (Pisa). |24. 2.93| Chiellini Guido ......,....+.+. | Disp.Min. Aeronautica | 6. 5.28] 6. 5.28 


a | Thiesi (Sassari) |19. 9.95) Serra Giuseppe ......1:200+++ | 10 art. camp. 6. 5.28 

c | Caltanissetta. . |12. 7.96| Gentili Alessandro. ........+... | 33 fant. 6. 5.28| 6. 5.28 

c | Pietrabbondan- |19. 6.98| Vassolo Antonio ........:.1.0+. | R. truppe col. 6. 5.28) 6. 5.28 
te (Campo- (Tripolitania) 
basso) 

a |S.Valentino To- |11. 4.93] Vastola Marto........+1+++++. | 10 genio 6. 5.28 
rio (Salerno) 

c | Calabritto (A-| 7.4.900| Megaro Michele. ........:.+.+:.|5 &rt. pes. camp. 6. 5.28 
vellino) 

c | Misilmeri (Pa-| 2.12.99] Baudo Antonio .........+.01v. | R. truppe col. (Cire- 6. 6.28 
lermo) naica) 

ce |S. Miniato (Fi- |29. 5.97| Pellicini Ferrante ...........«.| 33 fant. 6. 5.28 
renze) 

a | Civitavecchia |21.11.92| Borghi Leonida. ......0.....». | Cav. V. E. II 6, 5.28 


(Roma) 


(Segue) TENENTI MEDICI 


DATA 


LUOGO CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


DI NASCITA 


dal n. 19 al n. 28. 


Carinola(Na- 23. 6.96] Gentile Vilangelo ............: 


poli) 


Bellosguardo 
(Salerno) 


8. 1.900| Marmo Achille... .............. 


Castione  Vero-{10. 1.002] Lorenzini Giuseppe ............. 
nese ( Verona) 


Amantea (Co-|21. 2.008] Florio Ugo ..........111000001 
senza) 


Roma . . . . |20. 9.902] Mariotti-Bianchi Guglielmo ....... 


Pieve di Cento |14. 7.901] Taddia Leo ...............0... 


(Bologna) 


13.11.0903] Masala Mario ........ L10000 


23. 8.008| Negri Pielro.............0.10.> 


Melito di Na-|2.2.902| Cozzolino Federico ............. 


poli (Napoli) 


POSIZIONE 


18 art. camp. 6. 5.28| 6. 5.38 


Osp. Roma (com, cam- |28. 3,29/28. 3.29 
po san. Anzio) 


R. truppe col. (Ci- |28, 8.29/28. 3.29 
renaica). 

38 fant. 28. 3.29/28. 3.29 

Osp. Padova 28. 3.29/28. 3.29 


R. truppecol. (Eritrea) |23. 3.29/28. 3.209 


R. &a00. fant. cav. 28. 3.29/28. 3.29 


R. truppe col. (Eritrea) |28, 3.29|28. 5.29 
92 fant. 


R. truppe col. (Tripo- |28. 8.29/28. 3.29 
litania) 


nm 


dI 


une 


(Segue) TENENTI MEDICI 75 


3 Sai ANZIANITÀ 
5 LUOGO CASATO E NOME 

di POSIZIONE 
$ DI NASCITA |. DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
oi nascita grado [servizio 


dal n. 29 al n. 39. 


c| Valguarnera | 8. 3.901| Lo Monaco Croce...... E AT 
(Castrogiovan- 
ni) 


c | Vittoria (Sira-|12. 7.901] La Magna Giuseppe. ........... 28. 3.29/28. 3.29 


c|Catania . . .|11901|Squillaci Giuseppe. ............,. 


c | Villafranca Si-|13. 9.902) Arcabasso Giuseppe... .......... 
cula (Agrigen. 
to) 


28. 3.29/28. 3.29 


R. truppe col, (Cire- |28. 3.29/28. 3.29 
naica) 


o | Monte Marano |[15. 9.903] Marigliano Giovanni ........... 
(Avellino) 


o | Campi Bisenzio |10. 8.001| Tarducci Mario................| Id. id. id. (id.) |28. 3,20/28, 3.29 


(Firenze) 


c | Trapani . . . |18.11.903| Cernigliaro Mickele............. | Id. id. id. (Eritrea) |[28. 3,29/28. 3.29 


c | Nocara (Cosen-|g8 8902] Arcuri Nicola ................. | 5 art. camp. 28. 3.29/28. 3.29 
za) 

c | Baronissi (Sa-|9,1901| Alemagna Nicola............... | R. truppe col. 28. 3,29/28. 3.29 
lerno) (Eritrea) & 

c |S. Marco dei Ca. | 2. 1.903) Assini Giuseppe ............... | 71 fant. 28. 3.29/28. 3.29 
voti (Bene- 
vento) 

c | Petronà (Catan- |10, 2902] Scalzi Carmine................. | 231 id. 28, 3.20/28. 3.29 


zaro) 


CASATO E NOME 


di POSIZIONE 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 
dal n. 40 al n. 51. 
Geraci Siculo |i4.10.001| Paruta Giovanni ............... | Regg. art. legg. 
(Palermo) 
Chieti . . . .|12. 1.900] Zambra Etiore.......i...;c.iii Disp. Min. Aeronau- 
tica 
Vizzini (Cata- | 3.12.902| Curiale Pito............. c'os0so | 78 font. 
nia) 
Altamura (Bari) |17. 5.90!| Luoente Pasquale... ..... TIR 50 id, 
Ponte Valtelli- | 2. 1.901| Giuliani Aleandro ...... sessssa. | N, truppe col. (Tri. 
na (Sondrio) politania) 
Galatina (Lecce)|22. 8.901| Lagna Donato ................, 6 bers. 
Marsala (Trapa- |17. 9.903] Giacalone Silvto ............... 7 art, camp. 
ni) 
Nola (Napoli). . |15. 2908] Testa Ug0 .................., Inf. pres. Bolzano 
Cassano Murge |l1. 2.902] Sisto Eugenio .......... 000000 | R. truppe col. (Cire- 
(Bari) naica). 
Benevento . . |25. 8900) Parrella Achille. .............., Disp. Min. Aeronau- 
tica 
S. Chirico Ra-|28.10, 98] Campagnoli Vincenzo, è !!*, ©, ©. | Aspett. inferm. 
paro (Poten- 
za) 
Lyskowvo (War- |15, 1.904] Uytron Lazzaro ............. ++« | 43 fant. 


savia) 


nÙ 


ì 
aÙ 


Stato civile 
t 
a] 
[S) 
A 
Ò 


c | Serdiana (Ca- 
gliariî) 


c | Cassino (Frosi- 
none) 


a | Mondragone 
(Napoli) 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E. CAMPAGNE 


dal n. 52 al n. 62. 


Masala-Secchi Mario............ 


Vertechy Giovanni ............. 


POSIZIONE 


89 fant. 


Leg. terr. CC. RR. 


Roma 


Sc, centr. Clvitavec- 


chia 


R. truppe col. (Tripo- 


litania). 


28 fant. 


R. truppe col. (Tripo- 


litania). 


2 genio min. 


R. truppe col. 
naica). 


46 fant. 


(Clire- 


77 


ANZIANITÀ 


di di 
grado |servizio 


28. 3.29/28. 3.29 


25, 3.29/28. 3.29 


28. 3.29/28. 3.29 


28. 3.29/28. 3.29 


28. 3.29/28. 3.29 


28. 3.29/28. 3.29 


28. 3.29/28, 3.29 


28. 3.29|28. 3.29 


23. 3.29/28. 3.29 


28. 3,29|28. 3.29 


ATA 
È LUOGO CASATO E NOME 

di 
î DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
:- nascita 


dal n. 63 al n. 74. 


c|Bowa (Reggio| 8. 6.903 
Calabria) 


i Mi MRI 0 


c|Roma.,.,..... [16. 2.904] Andolfato Mario........ 


o|S. Martino in |18. 4.902] Colozza Giovanni. ..,. 


Pensilis (Cam- 

pobasso) 
o|Pisa......... |[27. 5.906] De Meo Enso..........:-.scicse 
(a) Mantova ..... 6.11.905|] Accardi Antonio .. uoeoenooa uao 


c | Ceva (Cuneo).. | 9. 8.003] Francia Adolfo... ....1111sttt 


c |S. Teresa di Ri- 
va (Messina) 


8. 2.904] Zaffiro Edoardo ........L1ss0t 


a | Gioia del Colle | 4 2.902 
(Bari) 


Labellarte Orazio. ............% 


fa) Roma........ 28. 7.908 Romano GO io 


o | Pastena (Roma) |11. 8.903] Bartolomuoci Domenico .... 


o |Pietrapertosa |25. 9.902| Lapenta Innocenzo . ee... 
(Potenza) 


o | Castiglion Fio- |22, 1.903| Oliverio Alvise. ......1r10rscs% 
ren. (Arezzo) 


POSIZIONE 


R. truppe col. (Cire- |28. 3.29|28. 3.29 
naica) 


Id. id. id. 
tania) 


(Tripoli- |31. 1.30|31. 1.30 


Id. id. id. (id.) |31, 1.30|31. 1.30 


Aspett. inferm. 31. 1.30|31. 1.30 


R. truppe col. (Cire- 
naica) 


31. 1.30|31. 1.30 


Id. id. id. (Tripoli- [31. 1.30|31. 1.30 
tania) 

Ia, id. id. (id.). [31. 1.30|31. 1.30 
Id. id. id. (Cire- [31. 1.30)31. 1.30 
naica) 

Id. id. id. (Tripo- |31. 1.80|/81. 1.30 
litania) 

ld. id. id. (Cire- |31. 1.30|31. 1.30 
naica) . 
Ia. id. id. (id.) |31. 1,30|31. 1.30 


Ida. jd. id. (ia.) 31. 1.30|31. 1.30 


v 


(Segue) TENENTI MEDICI 


2° 
IS 
© 
s 
s 
n 


DATA 
LUOGO CASATO E NOME 


di POSIZIONE 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita) 


dal n. 75 al n. 86. 


c | Milazzo (Mes- [g1. 5.902) Impallomeni Rosario ...........| . truppe col. (Cire- 


sina) naica) 
c|Rutino (Sa-|6.8.908| Longo Giuseppe... ............ Id. id. id. (Tripo- 
lerno) litania) 
= An 
miao... 1. 6.905| Mennillo Francesco ........0++% Id, id. id. (id.) 
c | Calvi (Napoli) 16. 8.908] Izzo Arduino ................. Id. id. id. (Cire 
naica) 


ce |Cannitello (R.|22. 4908] Cassone Antonio. ..............| Aspett.. inferm. 
Calabria) 


e|Secondigliano | 3, 2.903] Gomez De Ayala Augusto ....... Id. id. id. (id.) 


0|S. Gregorio di 18. 9.903 Bonelli Michele .......0000000% Td. id. id, (Tripo- 


Ippana (Ca litania) 
tanzaro) 
c|Roma........ 11. 2900| Aleandri Giacomo, ......100000% Id. id. id. (Somalia) 
c | Calcamo (Par 27. 6.901] Pasetti Ferdinando ............ Ia. id. id. (Cire- 
lermo) naica) 
c | Sassari CARRI » [28. 2.004] Medas Mario ® è 0 o. dra Id. id. id. (Tripo- 
litania) 


a|Roma........ [29.6.902| Moretti Giovanni .............: Ià, id, id. (Cire- 
naica) 


31. 1.30|31, 1.80 


31. 1.30/31. 1.30 


31. 1.30/31, 1,30 


31. 1.30/31. 1.30 


21. 1.30|31. 1.30 


31. 1.30|31. 1.30 


31. 1.30/31. 1.30 


31. 1.30|31. 1.30 


31. 1.30/31. 1.30 


31. 1.30/31. 1.30 


31. 1.30|31, 1.30 


91. 1.30/31. 1.30 


(Segue) TENENTI MEDICI 


£ DATA ANZIANITÀ 
4 LUOGO CASATO E NOME 

5 di POSIZIONE 

3 DI NASGITA DECORAZIONI E CAMPAGNE dl di 

n nascita grado |servizio 


dal n. 87 al n. 98. 


e | Frattamaggiore [19.11.903] Giordano Giuseppe ............| A. truppe col. (Cire {31 1.30!31. 1.30 
(Napoli) naica) 


c|Roma.......]|1. 6.901] Rosi Vittorio ...............+.| Id. fd. td. (Tripo- |31. 1.30/31. 2.30 
litania). 


© | Tufo (Avellino) | 6. 1.902] Stlsl Matteo. .:.....:.. 00100 Ja. id, id. (Cire- |31. 1.30/31. 1.30 
naica) 


c|Catania ..... |16. 10.95] Bellia Francesco > 1"0".!* ©, 0, #.| Id. id. id. (Tripo- |31. 1.30/31. 1.30 
litania) 


e | Limbadi (Catan |20. 8.904] Massara Gaetano .............. Id, id. ia. (id.) |31. 1.30/31. 1.30 
zaro) 


c|S.Stefano d’A-| 27.2.902| Zococali Fortunato. ...........0% Id. id. id. (id.) {31. 1.30|/31. 1.30 
spramonte R, 
Calabria) 


c | Marzano d’Ap-|13.10.902| De Quattro Nicola. ........... Id. id. id. (id.) |31. 1.30|31. 1.30 
pio (Napoli) 


e | Canna (Cosenza) | 1. 3. 98] Tarsia Giuseppe Antonio.. .......| Id. id. id. (Eritrea) |31. 1.30|31. 1.30 


© |Castelbuono|23.1L901| Mazzola Vincenzo sd .... .......| 7 art. pes. 31. 1.30/31. 1.30 
(Salerno) 


© | Sessa Aurunca | 2. 5.902] Grella Ernesto. ........ +++... | 72. truppe col. (Tripo- (31. 1.30|31. 1.30 
(Napoli) litania) 


Zoppi Zello . .......01+1 1000011 Id. id. id. (id.) 31. 1.30|31. 2.30 


Spinosa Giuseppe + ...-...-.++..| Id id. id. (id) |31. 130/31. 1.30 


(Segue) TENBNTI MEDICI 81 


2 DATA ANZIANITÀ 
3 LUOGO CASATO EB NOME 

di POSIZIONE 
È | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
di » grado |servizio 


dal n. 99 al n. H1. 


c | Torritto (Bari) {20. 7.904| Mercurio Rocco ..........+..+. | A. truppe col, (Tripo- |31. 1.30|31. 1.30 


litania) 
c| Massalubrense | 8-11.901| De Gregorio Gaetano. ..........| Id. id. id. 31. 1.30/31. 1.30 
(Napoli) (Somalia) 


c|Napoli....... |24 5.906] Carerj Leonardo .......-.......| Id. “i id. (Tàipoli- |15.12.30|15.12.30 
tania 


c|Messina..... ++ | 4. 4,904] Ruggeri Tuo, sicsiisrioni 19 art. camp. 15.12.80/15.12.80 
‘ 


c|Villa S. Giov. {16. 5.908] Aragona Filipno.....e.sr0000a 
(R. Calabria) 


R. truppe col. 15.12.30/15.12.30 


(Somalîa) 


c|Fitenze......- |11. 6.904] Ricci Emanuele....,.-......00.. | Id. id. id. (Cirenaica) |165.12.30/15.12.30 


c | Luras (Sassari). [18.12.905| Pala Michelino.....+...00. 00. | Id. 1d. tà. (Somalia) |15.12.30/15.12.30 


c| Viggiano (Po-|15. 1.904 De Lorenzo Leonardo...........| Cav. Alessandria 15.12.80|15.12.80 
tenza) 

c|Catinola (Na-|s, 8.905] Lino Francesco. ......00000000 | R. truppe col. 15.12.30]15.12.80 
poli) (Eritrea) 

ce 


Rapone (Po-|6. 8.903] Cristiani Michelangelo. .........|Id. id. id, (Tripoli- |15.12.80/15.12.30 
tenza) n tania) 


c|Napoli,.......|81. 1.903] Andreotti Oscar...............|Id. id, id. (id.) |15.12,3015.12.30 


c| Cardinale (Ca- 14. 7.904| Cirillo Giovanni. ...............|Id. id. id. (id.) |15.12.30/16.12.30 
tanzaro) di 


© | Osimo (Amicona) (16.11.908| Fedeli AMerto................. | Id. td. td. (fa) |15.12.30/15.12.80 


6 — Ruolo di ansianità del Corpo sanitario militare. 


s2 (Seque) TENENTI MEDICI 


3 DATA ANZIANITÀ 
LUOGO CASATO E NOME 

Li di POSIZIONE 

3 | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 

È nascita 


grado [servizio 


dal n. 112 al n. 124. 


c|Sora (Frosi- 


20. 5.903] Lauri Giulio.,............+... | R. fruppe col. (Tri- |15.12.30/15.12.30 
none) 


politania) 


c|Napoli.......|8.8.902| Berardinone Enrico..........-- | 63 fant. 15.12.80/15.12.30 


a | Castiglione F. 
(Arezzo) 


22.11.901] Grifoni Oscar...............+. | 11 art. pes. camp. 15.12.80|15.12.30 


c | Ramacca (Ca- 


3. 9.906] Santagati Francesco... ...... + +++ | 4 art. pesa. 15.12.30|15.12.30 
tania) 


o | Bovalino (Reg- 


1. 5.903] Uhinè MaFi0.. .....,+....00 +00. | 7°. truppe col, (Tripo- [15.12.30|15.12.80 
gio C.) 


litania) 


c | Trani (Barl).. {27.8 .905] Larovere Giuseppe. ...........,. | Sc. tiro art. Nettuno |15.12.30|15.12.80 


c | Frignano (Ca- 
serta) 


14. 2.904| Cassandra Luigi. ......+::....+. | 2 art. costa 15.12.30|15.12.30 


o Montoro Sup. 18. 4.908 Parrella TRINO: nia 2 art. pes. 


15,12.80|15.12.80 
(Avellino) 


ce Castiglione (Ca- 3. 6.903 Reggio tesole;s acetico 68 fant. 


15.12.30]15.12.30 
tania) 
clApice (Bene 7.904| De Lipsis Fortunato. .......++..|2 alp. 15.12.80]15.12.80 
vento) 
c | Messina...... |14 1.908] Gasparro Umberto... ......++:.., | 28 art. camp. 15.12.30|15.12.30 
e Napoli... .... 12. 7.905 Del Percio Siltio........00001:% 2 genio 15.12.80|15.12.80 


Palleroni Dino...........+.,.. | 65 fant. 15.12.30|15.12,30 


. 


Bucchianico) 3.9.905| D’Attilio Evandro 


(Chieti) 


S. Maria C. V. 
(Napoli) 


Gallipoli( Lecce) 


Centallo 
neo) 


(Cu- 


8. Prisco (Na 
poli) 


Trivigno (Po- 


tenza) 


16.9.901|'Giusti Aldo, ...... stusza solanta 


29.7.906/fPiserchia Natale ............ 


7.1.906|{Ferrajoli Ferruccio.............. 


14.3.907 


1.1.905] Franich Emlio ............000%, 


4.6.904 


27.3.904 


28.6.906 


24.4,905 


Bottasso Giulio. ............0..% 


Di Monaco Michele.............. 


Passarella Fabrizio ...... 


Calabrò Salvatore. ...... 


Se. centr. ed. fisica 


9Ualp. 


Gruppo aerostieri 


Regg. 


63 fant. 


2 art. costa 


8 alp. 


5 contr. autoc. 


30 art. camp. 


20 fant. 


carri armati 
(batt. Roma) 


(Segue) TENENTI MEDICI 83 
È DATA ANZIANITÀ 
z LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di 
bal grado {servizio 
dal n. 125 al n. 138. 
Lascari (Paler- |15, 7.902! Napolitani Enrico. ...........+. | 8 art. camp. 15.12.30|15.12.30 
mo) 
Palermo ..... 15.3.905!| Scaduto Pasquale .............. 35 fant. 29.10,31|29.10.31 
Palermo ,....|20.1.905| Giudice Ferdinando .......,..... Dep. all. quadr, Mi- |29.10.31|29:10.31 
randola 
Napoli ....... |19.1.907| Barile Tommaso ............... 1 bers. 29.10,31|29.10,31 


29.10,31|29.10,31 


29.10,31|29.10,81 


29,10,31|29.10.31 


29.10.31|29.10.31 


20.10,31/29.10.31 


29.10,31/29.10.31 


29.10,31|29.10,31 


29.10.31|29.10.31 


29.10.31|29,10.31 


29.10.31|29,10,31 


84 (Segue) TENENTI MEDICI 
& DATA ANZIANITÀ 
Ei LUOGO CASATO E NOME 
2 di POSIZIONE 
| DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
> nascita 
n grado |seryizio 
dal n. 139 al n. 151. 
c | S. Fratello(Mes- | 1.2.905| Prestileo Vincenzo .............. Dep. all. quadr. Gros- |29.10.31!29.10.31 
sina) seto 
ORO. iii 8.12.905| Augusti Mario ........ PONI «.. | 4 art. pes. (gruppo |29.10.31/29.10,31 
Terni) 
c | Isernia (Cam- (23.4.901| Buccigrossi Nicola .............. | 23 art. camp. 29.10.31/29.10,31 
pobasso) 
c | Dego (Savona) |21,8.905| Pepe Giuseppe... . 0... 00000000 | 2 AP. 29.10.31|29.10.31 
c | Aciobre (To-|10.7.905| Lupo Guido .......0..000 «.. | 2 art. pes. 29.10.31|29.10,31 
rino) 
c | Marsala (Tra-| 6,1.906] Farina Antonino... 000100000001: |] 9 &rt. pes. camp. |29.10,31/29.10,31 
pani) (grappo Teramo) 
c | Solopaca(Bene- |27.11.904! D'Amore Clemente ..............|5 &rt. pes. 29.10.31|29.10,31 
vento) 
© | Sapri (Salerno) |26.9.906!/ Cammarano Vito ........... 5 1 centro esper. artigl. |{29.10.31|29.10.31 
c | Calabritto (A- |20.7.905] De Chiara Fed:le.......,........ | Dep. all. quadr. Per- |29.10.31|29.10.31 
vellino) sano 
.0 | Paternò (Cata- [19.8.9014] Impallomeni Sebastiano ,......,.. 4 art. pes. 29.10.31|29.1081 
nia) 
.c | Caposelle(Avel- | 1.1.904| De Rogatis Antonio ............ 9 fant. 29.10.31|/29,10.31 
lino) 
o | Palermo ..... |20,9.905| Montaina Guido ..........0...00:. | 14 id. 29.10.31|29.10,31 
e | Campi Salen- [15.12.904] Zecca Cosimo ........ 000 .dr0000 | AT 140 29.10.31|29.10,31 


tina (Lecce) 


(Segue) TENENTI MEDICI 


& 


2 DATA ANZIANITÀ 
3 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
3 Di NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
- nascita 
sa grado |servizio 
dal n. 152 al n. 164. 
c | Castrovillari .. |21.1.904i Ameruso Umberto, ............. . {5 genio 29,10.21|29.10.31 
e | Chieti........ |7.12.902| Paolozzi Fortunato .............. | R. truppe col. (Tripo- |29.10.31|29.10.31 
litania) 
c | Castellamare di [26.10.004| Di Martino Ferdinando ........ 4 genio 29.10,31|29.10.31 
Stabia (Na- 
poli) 
c|Messina ...., 24.5.904| Pellegrino Francesco ........... 28 art. camp. 29.10.31|29.10.31 
al Napoli,....... | 6.8.903] Mirenghi Ugo................. 18 id. id. 29.10.31]29.10,31 
a | Cuardia Perti- {12.1.902| Caporale Giuseppe ......... .++. | 11 art. pes. camp. 29,10.31|29.10.31 
cara(Potenza) 
a | Boscotrecase. . | 1.1.898] Federico Vincenzo & "!*-*, @, © |18 fant. 29.10,31|29,20.31 
(Napoli) 
c|S. Martino di]|23-4.905| Gargia Giovanni ...... INEERET RARO 2 id. 29.10 31|29.10.31 
Agri (Potenza) 
Corato (Bari)..|14-5.-903| Cannillo Cataldo. .........,..... Batt.misto genio della |29.10.31|29.10.31 
Sardegna 
Napoli ....... 1211905] Trotta Enrico .........100.1.10. Cavall. Vitt. E. II 29.10,31|29.10.31 
c | Terni (Perugia) | 4-7-901| Cancellotti Enrico .............. 16 art. camp. (gruppo |29.10.31|29.10.31 
Sassari) 
c | Sassari 25.3.904] Simola Mario ..........0000000. | Disp. Min. Aeronau- |29.10.31|29.10.31 
tica 
© | Roccalvecce(Vi-|16.9.905| Burla Tito ,..........,..+0.+.+. | Gruppo art. costa |29.10.31|29.10.31 
terbo) della Sardegna 


86 (Segue) TENENTI MEDICI 
s DATA ANZIANITÀ 
È LUOGO CASATO E NOME . 
di POSIZION£ 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
v grado |servizio 
dal n. 165 al n. 177 
0| Bossolasco (Cu-| 3.7.906| Cagnasso Giuseppe ....... tabrata 5 alp. 22. 7.32/22. 7.32 
neo) 
©|S. Angelo Fasa- 121.7,906| Zollo Giuseppe ............00.. af 1 art. mont. 22. 7.32122. 7.32 
nella (Salerno) 
©| Avellino ...... |3010908! Salsano Zietro.......... sPasiiane 1 {di d& 22. 7.32/22. 7.32 
«| Tropea (Catan-|23.4.906| Cutuli Francesco ......... quà ° 3 alp. 22. 7.32/22. 7.3? 
zaro) 
c| Partanna (Tra-|25.3.907| Di Giorgi Piefro..............,% 2 art. mont. 22. 7.32122. 7.32 
pani) 
@|Alatri (Frosi-|29.5.904| Tagliaferri Enrico ............... 3 alp. 22. 732/22. 7.32 
none) 
c| Ariccia (Roma) |18.4.906| Mazzoli Fernando.......... verese 3 id. 22. 7.32/22. 7.32 
c| Napoli........ |[14.9.906| Iascone Maglieri Giuseppe ....... 4 bers. 22. 7.32/22. 7.82 
o. Chieti........ |15:1.:907| Mando’ Alfredo ......0000c0v000 12 fant 22. 7.32122. 7.32 
0 Corleone (Pa-|25.7.905) Ottaviano Fausto ............... 2 art. mont. 32. 7.92/22. 7.32 
lermo) 
©c|Palermo...,..|17.1.905| Augi Guglielmo ,....... stadi 3 genio 22. 7.32/22. 7.32 
o | Maddaloni (Ca-| 6.4.906| Rossi Bonifacio ............. para 1 alp. 22. 7.32/22. 7.32 
serta) 
©|Pietravairano |9.11.906) Iadevaia Francesco ............. | Sc. centr. art. 22. 7.32/22. 7.32 


(Napoli) 


(Segue) TENENTI MEDICI 87 
2 DATA ANZIANITÀ 
5 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
3 DI NASCITA CECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
7A grado |servizio 
| > 
dal n. 178 al n. 190 
c!Bava (R. Cala-|17.3.906| Sirianni Carmelo ..............> 1 gen. min 22. 7.32/22. 7.32 


bria) 


c|Messina ...... |17.4.901| Zagami Antomino................ 


c | Ganci (Palermo)| 4.1.905) Salerno Alfoms0,..,......-......> 
c|Firenze...... |23.1.904| Liberi Federico ,............,.... 
e|Roma......... 20.1.906| Elisei Carlo ..............0...%% 


c| Comitini (Agri-| 4.1.905| Terrana Salvatore ............... 
gento) 
+ ssa TEN 
c|Castelfocognano|81.10.905| Teoni Giulio. ...........100.000 
(Arezzo) 


0| Argusto (Catan- |30.1.906 
zaro) 


0| Cori (Roma) .. |15.11.906] Pistilli Giulio ...... secosreressce 


c| Filadelfia (Ca-|22.11.905 
tanzaro) 


Dastoli Domenico ..........,..». 


c|Calitri (Avel- |16.2.901 
lino) 


e|lAcuto (Frosi-|2.10.906 
none) 


Anagni Mario .... 


e|Napoli.......|23.1.907| De Rensis Emilio ............... 


Sc. centr. gen. 


14 


13 


55 


7 


4 


4 


22. 7.32/22. 7.32 


art. camp. (dist. |22. 7.32|22. 7.32 
Taranto) 
fant. 22. 7.32|22. 7.32 
art. pes. camp. |22. 7.32|22. 7.32 
fant. 22. 7.32|22. 7.32 
alp. 22. 7.32|22. 7.32 
art. mont. 22. 7.32/22. 7.32 
fant. 22. 7.32/22. 7.32 
alp. 22. 7.32|22. 7.32 
id. 22. 7.32|22. 7.32 
id. 22. 7.32/22. 7.32. 
id. 22. 7.32/22. 7.32 


88 (Segue) TENENTI MEDICI 


e DATA ANZIANITÀ 
E LUOGO CASATO E NOME 

di POSIZIONE 
2 | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
ba nascit 


dal n. 191 al n. 204 


©| Palermo ......|21.6.906) Kibaudo Antonino... .......... ..| 2 2p. 22. 7.32/22. 7.32 

© | Ferentino (Fro-|14.1.905] De Andreis Giuseppe ............| 93 &rt. pes. 22. 7.32|22. 7.32 
sinone) 

©| Canneto (Bari) |30.9.905] Modugno Francesco ...........,.| 1 MP. 22. 7.32/22, 7.32 

© | Sparanise (Na-| 6.1.906] Grande Paaquale................| 5 14. 22. 7.32|22. 7.32 
poli) 

©|Belvedere]28.9.905] Zambelli Antonio ...............| 9 bers. 22. 7.32|22. 7.32 
Ostrense (An- 
cona) 

©|Casalnuovo]16.5.906] Iaccarino Giuseppe. ....0......:+ 4 fant. 22. 7.32/22. 7.32 
(Napoli) 

© | Paganica (Agui- |20.2.904| Vicentini Antonio ............... 6 alp. 22. 7.32/22. 7.32 
la) 

© | Napoli....... [1.11.903] Melillo Mario .........+.00:0+:,-| 3 art. mont. 22. 7.32]22. 7.32 

©| Napoli ....... 3.7.906) Maresca Corrado ................| 6 alp. 22. 7.32/22. 7.32 

© | Napoli ....... |2811907!| Rebuffat Giulio .................-| 9 art. camp. 22. 7.32/22. 7.32 

c | Cittanova (R.|21.4.905) Cavaliere Gino ................. | 26 fant. 22. 7.32/22. 7.32 
Calabria) 

o | Triggiano(Bari) | 1.1.904| Lombardi Mario ................|85 id. 22, 7.32|22. 7.32 

e | Corleone(Paler-|29,11.904| Crescimanno Bernardo... ......... 1 art. costa 5. 8.32| 5. 8.32 
mo) 

0|S. Basilio (Ca-|27.11.904| Maxia Cosimo,................-. | 78 fant. 5. 8.32) 5, 8.32 


gliari) 


UFFICIALI CHIMICI-FARMACISTI 


DATA | 


LUOGO di CASATO E NOME 


DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 


POSIZIONE 


Stato civile 


COLONNELLO CHIMICO-FARMACISTA. 


a | Melfi (Potenza). |81. 8.77(Pagniello prof. 4l/redo, U È, &, L. D. | Isp. serv. farm. Min. 


in chim. brom. guerra 


TEN. COLONNELLI CHIMICI-FARMACISTI, 


dal n. 1 al n. 4. 


c | Palermo ...... 19. 9.75) Corradi Remo, :8:, TM.............. Osp. Palermo 

a | Galatina (Lecce)| 8, 8,78, Regard dott. Pietro. U.:E........ Ià. Napoli 

a | Bologna. ...... 25. 1.84| Mozzana dott. Carlo, P.......... Dir. Ist. chim. farm. 
mil. 

a | Padova......, |14, 5.78] Gherardini dott. Nuldo. Sk, ©....| Osp. Bologna 


MAGGIORI CHIMICI-FARMACISTI. 


dal n. 1 al n.3. 


a | Perugia....... 17. 7.81| Marini dott. Carlo, =, © *-1*13 | Osp. Brescia 
&"', ©. O, 


a |Roms........ |15, 6.82) Lombardi dott. Manlio, &, O, ®"* | Id. Roma 
nes, È (9) 


a | Ferrere (Ales-|11,12.83| Accossato dott. Ermenegildo, & .. | Id, Savigliano 
sandria) 


ANZIANITÀ 


26. 5.32]16, 9.03 


31. 3,23/15, 9.02 


4.12,26)12. 5,04 


25. 9.30| 2, 5.09 


26. 5.32/28.12.02 


1, 3.17| 1, 2.07 


1, 3.17|30, 4,08 


4, 8.18) 1. 2.09 


(Segue) MAGGIORI CHIMICI-FARMACISTI 


DATA 


LUOGO CASATO E NOME 


DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 


Nizza Monferra- | 5.11.83] Gorreta dott. Carlo, ::, VD ....... 


to (Alessandria) 


Micheli %eodorico, #, 1, ©", 6è** 
ev, d, O, 


Vizzini(Catania)| 1,12,87| Vita dott. Gaetano, &, D........ 


Mercatello (Pe. 14, 3.86 Parri dott. Walter. Sa, © resse nne 


Raro) 

Montecatini |11,11.89] Cappelli dott. Giuseppe, &,::, D, «', 
Val di Ceci- Sè *", ©, ©. L. D. in chim. 
na (Pisa) brom. 

Bitonto (Bari) |20. 4.85] Savino Vito si............. OT, 

Pettinengo (No- |18, 9,85| Musso Enrico, ® ........... PORTICO 
vara) 


Bronte (Catania)} g 4,89] Isola Emilio, © **uisisiciset?, ci, 


sè sa, % UU > 
Menfi (Agrigento)|15, 8,85) Valenti Antonino, =, D....... deal 
Cornelfano d'A1-|17.11,868| Siccardi Guido #, D........ PIE 
ba (Cuneo) 
Garbagna(Ales- |24,12,82] Alvigini dott. Giorgio, =, &** 
sandria) 1172-29, È 
Napoli ........ 25. 4.90] Cortassa dott. Silvio, &, sana 


Farina Felice, &, DM 3 mot, 
VU. 


S. Egidio (Tera- |17. 4.84 
mo) 


dal n. 4 al n. 16. 
| 


ANZIANITÀ 


POSIZIONE 


grado [servizio 


Ist. chimico farm. 


mil. 


4, 8.18] 2. 6.09 


Osp. Ancona 


| 1, 7.22|27. 2.13 


Ist. chimico farm, mil, L 7.22 27. 2,13 


So, appli. san. mil. (ins. 
tit.) 


1, 7,22/27. 2,13 


Ist. chimico farm. mil. | 1. 7.22)30.11.09 


Osp. Bari 


81. 3.24/27. 2.13 


Ist. chimico farm. mil. 31. 3,24/24.11.18 


Osp. Trieste 31. 3.24] 3.12.09 
Id. Torino 31, 3-24|20. 9.14 
Id. Udine 81. &. 25/27. 2.18 


Id. Alessandria 31. 3.25/20. 9.14 


Ist. chimico farm. mil. |31. 3.25) 1, 5.14 


Osp. Firenze 81, 3.26/27. 2.18 


(Segue) MAGGIORI E PRIMI CAPITANI OHIMICI-FARMACISTI 91 


2 DATA ANZIANITÀ 
z LUOGO CASATO E NOME 

n di POSIZIONE 

3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
x grado [servizio 


dal n. 17 al n. 27. 


a|Giffoni Valle] 1, 1.84] Fortunato Leonardo, :È. D, @**-!*! | Osp. Genova 1. 1.27/24,11.18 
Piana (Salerno) G. O 
ce | Alia (Palermo) |13, 1.85] Grignani Eugenio, =, @ 919.280.381 | Id. Messina 1, 1.27|24.11.13 
© 910? 

a | Rovito (Co- |[21. 5.88| Marra Giuseppe... .iisiircsicsase Id. Verona 1, 1.27/24.11,13 
senza) 

u | Poirino (To- |20, 2.83| Arpino Pietro. :B:, ©, 911-1313,14.819,32.8!, | Id. Novara 1. 1.27| 1, 5.14 
rino) Can II. VO. U 

a | Casalbordino |27, 3.88] Molisani dott. Ricciardo, &, ©8*- | Id. Perugia 1. 1.27] 1. 6.18 
(Chieti) 

a | S. Matia Capua |11, 1.96] Palmieri dott. Mario, &.......... Ist chico farm. mil. | 1, 8.29] 1. 8.22 
Vetere (Na- 
poli) 

a| Sassari ...... |18, 6.97| Lay dott. Dino, E ......... ++ ++» | Osp. Cagliari 31. 3.30|16, 2.23 


ce | Fossa (Aquila) |14.9.900| Placidi dott. Ettore, :#:............ | Centro chimico mil. |31, 3.30|16, 2.23 


a | Stradella (Pa- [19.11.92| Giorgi dott. Giorgio, &, & *s-101-4, | Ist. chimico farm. mil. |25. 9.30/16. 2.23 
via) O"*",0,0, 


a | Vacri (Chieti) |18. 5.93] D'Alessandro dott. Luigi, &...... | Osp. Milano Î 15. 5.31|16, 2.23 


c | Racconigi (Cu- |12, 7.98| Revelli dott. Gioacchino, «i: @ ***, | Ist. chim. farm. mil. |26, 5.32|16, 2.23 
neo) G. 0, (com. Comit. mobil. 
industr. Napoli) 


PRIMI CAPITANI CHIMICI-FARMACISTI, 


a | Taranto...... |11. 2.88] Labruzzo Menotti (*) ©*:-1918-14-1816,| Osp. Roma 1. 7.16| 1. 5.14 
aurire, È, © 


(*) ha rinunziato all'avanzamento. 
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£ DATA ANZIANITÀ 
Ra LUOGO CASATO E NOME 
Ss di POSIZIONE 
$ DI NASCITA | suital PECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
n a 
n grado |servizio 
CAPITANI CHIMICI-FARMACISTI. 
dal n. 1 al n. 12 
ce | Bergamasco(A- |10,12,901] Braggio dott. Giovanni..... ++.«« | Osp. Piacenza 31, 3.26/16, 2.23 
lessandria) 
a|Susa (Torino)| 3. 3.93] Zini dott. Giovanni. ..... Cane parE Id. Torino 31, 3.26/16, 2.23 
a | Torino ....... 26. 1,99] Guglielminetti dott. Silvio, &*-, | Centro chimico mili- |16,11,26]16,11.23 
(CAR (DA O, DS tare 
| 
c | Alvito (Frosi-|6,11,901| Li Tullio dott. Odorisio ........ Osp. Udine 16,11,26]16,11.23 
none) 
c|Firenze.......|10.8.901| Bracaloni dott. Lorenzo...... «++. | Ist. chim. farm. mil. |16.11,26/16,11.23 


e | S. Arsenio (Sa- |11, 5.93] Pessolano dott. Angelo 6**, @,| Id, id, id. id. 16,11,26|16.11,23 
lerno) U, È 


a|Tropca (Ca-|31,10.94| Adilardi patrizio di Tropea dott.| Osp. Roma. (com. la- |16,11,26]16.11.23 


tanzaro) Giulio, ©", WU bor. chim. bromat. 
applicata) 

e | Alvito (Frosl-|21,10.97| Fantozzi dott. Luigi. ©"**", ©, ©| Id. Caserta 16,11,26/16.11,23 | 

none) i 
a | Seminara (Rez- | 5. 2.90] Masseo Saverio .............. .. | Id. Chieti 6. 5.28) 6. 5.28 

gio Calabria) | 
c | Gravina (Bari) | 2. 8.88! De Palma dott. Filippo ..... +... | Id. Napoli 6. 5.28] 6. 5.28 
c | Luzzi (Cosenza) |27.12.85) De Marco Cesare ..........-++.., | Id. Roma 6. 5.28] 6. 5.238 
a | Piazza Armerina] 8. 3.88| Rizzo Gaetano ........... «asia |A Roma 6. 6.28| 6. 5.28 


(Caltanissetta) 


(Segue) CAPITANI E TENENTI CHIMICI-FARMACISTI 


Stato civile 


DATA 
di 


LUOGO 


DI NASCITA 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


ANZIANITÀ 


di di 
grado |servizio 


Bitonto (Bari) . |10. 9.86 


Roma ....... |29. 9.89 


Basicò(Messina) |13. 2.84 


Ivrea (Aosta). | 6. 3,84 


Calliano Mon-|25. 1.90 
ferrato (Ales- 
sandria) 


Lignana (No-| 5. 8.89 
vara) 


7.7,902 
Napoli ..... 5.7,902 
Sassari ...... 4. 7.99 


Mongiassatio|18. 5.96 


(Cosenza) 


dal n. 13 al n. 18. 


Garofalo dott. Vito ..... 


Millino dott. Drmemico ......... 


Fetraris Salvatore. ....... 


Osp. Verona 
Ida. Roma 


Ia. Catanzaro 


Id. Livorno 


Id. Trento 


Id. Alessandria 


TENENTI CHIMICI-FARMACISTI. 


dal n. 1 al n. 5. 


2] Nocentini dott. Dino .... 


Ssotti dott. Giusenpe.... 


Sttina: dott. Alessandro... +... <... 


“| Zodda dott. Aldo ....... 


Osp, Milano 


Scuola appl. san. mil. 


(ins. agg.) 


Osp. Milano 


R. truppe col. 


6. 5.28] 6. 5.28 


6. 5.28) 6. 5.28 
6. 5.28) 6. 5.28 


6. 5.28) 6. 2.58 


6. 5.28) 6. 5.28 


9. 6,27| 9. 6,27 


9. 6.27] 9, 6.27 


9, 6.27] 9, 6,27 


9, 6.27) 9. 6.27 


6, 8.28) 6. 6.28 


v4 (Segue) TENENTI CHIMICI-FARMACISTI 
a DATA ANZIANITÀ 
ci LUOGO CASATO E NOME 
POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di | & 
n grado |servizio 
dal n. 6 al n. 19. 
c | Guardiagre le | 2. 3.97| Palmerio Piefro, 5 !*, ®, (U..... | Osp. Bologna 6. 5.28| 6. 5.28 
(Chieti) 
avarizia 1. 1.96] Curatolo Lorenzo, ©, $k, & "+19, | Id. Firenze 6. 5.28] 6 5.2 
italia Ca uRITEA 
a. | Roma........ 2. 8.96| Fochi dott. Roberto, 43 1#+17-4, xk, | Id. Napoli 6. 5.28) 6.5.8 
VU 
c|Bari...... ++ «+ |18.11.99) De Benedictis dott. Raffaele ...,. Id. Bari 6. 5.28) 6, 5.28 
c | Parma ....... 21, 2.98) Zanelli dott. Alber'o............ Ia. Trieste 6. 5.28) 6. 5.28 
e | Spezia ....... |15,11.900| Albizzati dott. Davide.......... | Aspett. inferm. 6. 5.28] 6. 5.28 
c | Patti (Messina). | 7.2900| Orlando Teodoro .............. | Inf. pres. Parma 6. 5.28| 6. 5.8 
c|Ribera(Agri |10, 6.900] Friscia Pietro ............... +. | Osp. Roma 6. 5.28) 6, 5.28 
gento) 
c|S. Gregorio Ma- | 812902] Goffredi dott. Ettore...... +.++«« | Ist, chim. farm, mil. |28. 3.29/28, 3.29 
gno (Salerno) 
c | Frosolone (Cam-|17. 3.899] Pricolo dott. Alfonso, $ò !**, ©, | Sosp. imp. 28. 3.29/28. 3.29 
pobasso)  » 
c | Molfetta (Bari) | 4. 7.904 Spadavecchia dott. Domenico.....|Inf. pres. Ravenna |28. 3.29/28. 3.29 
c | Aragona (Agri- |21. 1.901] Licata dott. Salvatore.........., | Jd. id. Bolzano 28. 3,29/23. 3.29 
gento) 
c|Siena . . . . [12.10.901| Segre dott. Fernando........... | Osp. Padova 28. 3.29/28. 329 
c | Vitulazio (Na-| 5. 9.901] Pozzuoli dott. Francesco ......., | Id. Roma (com. cam- |28, 3.29/28, 3.29 


poli) 


po san. Anzio) 


| 


ar 


(Segue) TENENTI CHIMICI-FARMACISTI % 
£ DATA ANZIANITÀ 
E LUOGO CASATO E NOME 
e di POSIZIONE 
è | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
* nascita 


dal n. 20 al n. 33. 


Grotte (Agri- /20. 8,898] Nascè dott. Francesco Paolo, $è 1", 
gento) dd 


Torino. . . . |17.10.901] Rolfo dott, Federico. .... pigiare 
Verona. . . . |30.11904| Martini dott. Luigi............ 


Montevarchi. . | 7. 3.903] Bernini dott. Fosco... .....,..... 
(Arezzo) 


Pisa. . . . . [28,10.903| Riparbelli dott. Roberto......... 


New Jork (S.|8g 8.904] Creste dott. Baldo............. 
U. A) 


Alessandro] 4 4904| Carlisi dott. Ferdinando......... 
Rocca (Agri- 
gento) 


Castellaneta (I0-}12. 7.905| Mazzaracohio dott. Bernardino. ... 
nio) 


Canonica (Mes- | 1. 2908| Riccardi dott. Giuseppe... ...... 
sina) 


Adelfia (Bari) |21.8.905| Colella dott. Vittoriano .......... 
Crecchio (Chieti)|24.9.907| Santeusanio dott. Mario,........ 


Salopuca (Bene- (27.6.903| Tancredi dott. Gabriele...... siùsa 
vento) 


sassuolo (Mode |27.2.905| Rotteglia dott. Enzo............ 
na) 


Serre (Cuneo) |15.6.904| Melchionna dott. Ettore ......... 


grado {servizio 


R. truppe col. (Tri- |28, 3.29/28. 3.29 


politania) 


Osp. Torino 


Aspett. inferm. 


Ist. chim. farm. mil. 


Osp. Firenze 


Id. Gorizia 


Jà. Genova 


R. truppe col. (Tri- 
politania) 


Inf. pres. Sassari 


Ist. chim. farm. mil. 


Osp. Trieste 


Ist. chim. farm. mil. 


Id. id. id. id. 


Osp. Verona 


28. 3.29/28. 3.29 
14. 2.30/14. 2.30 
14. 2.30/14, 2.30 
14. 2.30|14. 2.30 
14, 2.30]14. 2.30 


14. 2.30]14. 2.30" 


14, 2.30/14.2 .30 


14. 2.30|14. 230 


14 7.32]14. 7.32 


14. 7.32|14. 7.32 


Coi 


14. 7.32|14. 7.32 


14. 7.32|14. 7.3 


14. 7.32/14, 7.32 
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è DATA ANZIANITÀ 

5 LUOGO CASATO E NOME 

7 di POSIZIONE 

3 | PI NASCITA ital PECORAZIONI E CAMPAGNE di di 

nascita 
Ù grado |servizio 
dal n. 34 al n. 43 

c | Cesena (Forli) |14.5.906| Bocchini dott. Francesco ........ Osp. Bologna 14, 7.32/14. 7.32 

c | Ferrara 8.10.906| sani dott. Carlo ..,..............| Id. Udine 14. 7.32|/14. 7.32 

c |Roma 22, 9.96| Longo dott. Fulrio ........ «+ss« | Id. Livorno 14. 7.32]14, 7.32 

e | Pozzallo (Ragu- |11,10.903| Terranova dott. Salvatore........| Id. Trento 14. 7.32/14. 7.32 
sa) 

a | Foggia 6. 4.904] Severini dott. Giuseppe..........| Id. Bari 14. 7.32/14. 7.32 

c | Salerno 1. 1.905| Portelli dott. Giuseppe . ......... Ia. Palermo 14. 7.32/14. 7.32 

a |Salsomaggiore |6. 5.901| Gambarini dott. Giuseppe .......| Id. Caserta 14. 7.82|14. 7.32 
(Parma) 

ec | Genova 20.6.9086) Audisio dott. Giulio... ...........| Id. Alessandria 14. 7.32/14. 7.32 

c|Sutera (Calta-|26.1.903| Saia dott. Mario....... PIANE CE Id. Cagliari 14. 7.32|14. 7.32 
missetta) 

c | Camaiore (Luc-|21.9.902| Vecoli dott. Norberto............| Id. Palermo 14. 7.32|14. 7.32 


ca) 


Stato clvile 


a |S, Giorgio Mar- |20, 9.75] & Grassi Giuseppe #, ©, ik, sò "| Mtep. Corpo Arm. Na- 


a |Cetrano (Co- 


a | Viterbo...... 


UFFICIALI DI RISERVA RIASSUNTI IN SERVIZIO 
QUALI INVALIDI DI GUERRA 


Ufficiali Medici 
DATA 
LUOGO CASATO E NOME 
ai 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 


COLONNELLI MEDICI 


geto (R. Cala- 
bria) 


Isa. Di (©) 


Data 
Anzia- di 
POSIZIONE nità. (nomina 
di a 
sotto- 
grado tenente 


poli (com. Dir. San. 
Napoli) 


PRIMI CAPITANI MEDICI 


dal n. 1 al n. 6. 


9 


Lonci {Messina) |138. 8.80| & Zingales Giuseppe 


*, @& 3938; 


Napoli.. 20. 7.80| Marino Gaetano ...........:... 


Sarzana (Spe-]|23. 4,58] @&Tonelli Camillo &!"*, VU... 
zia) 


Boscoreale (Na- |93.12.87| Cirillo Giuseppe... i.e... 
poli) 
Cairo (Egitto) |1. 1.90] & Montini Giovanni &, sb, 00”, 


©, ® 


9. 6.00) ® Laino ftosario =, ife, &*!*!, VU 
senza) 


CAPITANI MEDICI 
dal n. 1 al n. 3. 


7. 5.89] Paolucci Alberto Sf, dk, dè", v, 0, 


© | Cerchio (Aquila) |17. 7,87| ® Pecilli Antonio «k, 9", vw, 0. 


Lavello (Po-|24. 9.81] Provvidenza Savino... 
tenza) 


erano srsso 


7 — Ruolo di anzianità del Corpo sanitario militare. 


Dir. San. Roma 


19.10.1627. 
Disp. Min. Interno 11. 13.17/23. 
| 
Leg. terr. CC. IR. Ge- |11, 317/10. 
nova | 
Disp, Min. Interno 26. 8.17|30. 
Osp. Trieste 27.10.18/16. 
Dir, San, Itoma }27,10.18} 1. 
| 
Disp. Min. Interno SL. 323/16. 
sez. pir, It. E, Bologna |31, css 
Disp. Min. Edurazione |80. © 24/ 1. 


Nazionale | 


1. 4.32] 8.10,07 


6.07 


5. 


+16 


98 (Segue) UFFICIALI DI RISERVA RIABSUNTI IN SERVIZIO QUALI INVALIDI DI GUERRA 


Ufficiali Chimici Farmacisti 


Da'a 
$ DATA Anzia- | ji 
È LUOGO CASATO E NOME sia - 
di POSIZIONE aa RA 
$ | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di a 
"i grado zi 
mn tenente 
MAGGIORI CHIMICI FARMACISTI 
a|Villamagna |[e5. 6.83| Battaglini Gwido & =, D, 63**.'*9.*. | Disp. Min. Colonie |15. 1.27|15. 6.11 
(Ohieti) per incarico civile 
(Tripolitania) 


RIPARTO 


DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI IN S. P. E. 
FRA I DIVERSI COMANDI, CORPI ED UFFICI 


-_— -. 


MINISTERO DELLA GUERRA. 


.M. au MIN 
Direzione generale di sanità militare. Sl RIAnO AGO 


T.G.M. Riva Umberto (direttore generale). Colivatò Medico-Legalr. 


M.G.M. Massarotti Giuseppe (a disposizione). 


M.G.M. Caccia Filippo (1d.) M.G.M. Franchi Luigi (presidente). 


Col.M. Santa Maria Alberto (capo divisione inc.) Col.M. Rizzuti Giuseppe (sostit. j.resid.). 


Col. C. F. Pagniello Alfredo (ispett ore del ser- Col.M. (A. R. Q.) Passera Erco!l: (membro). 


vizio farmaceutico) Col.M. Molisani 4//redò (14.). 


T.C.M.. Delogu Gino {capo divialone ino;) T.C.M. Casella Dante (id.) 


T.C.M. Fiorenza Ignazio (capo sezione inc.) 


T.C.M, Cammarata Gioranni (ass.). 


T.C.M. De Bernardinis Virginio (com,—redatt. Mi Lopreeti Uiiosian lnegrelabioi 
Giorn. med. mil.) 
M.M. Manconi! Mi-hele (membro). 
T.C.,M. Sinisi Guido (capo sezione inc.) neon! Afuhete (Membro) 


T.C.M. 


Costa Fausto (id. id, did.) 


Laboratorio di fisiologia e biologia applicata 
T.C.M. Bassì Giuseppe 


Usi. ‘Cneddio Vie icon: 
T.C.M. Maugeri Nicolò (capo sezione inc.) N assinis Ugo (com.) 


MI Eppoi drualio. Laboratorio di chimica e bromatologia 


M.M. Carlucci Raffaele (consigliere inc.) applicata. 


M.M. Corsi Alfredo (id. id.) 
C.C.F. Adilardi Giulio (com.). 
C. M. Lipani MAnfonino 


Ci. Lovià Giovsini Scuola di applicazione di sanità militare. 


C.M. Cipriano Salvatore M.G.M. Grixoni Gioranni (direttore). 


C.M. Mazzaroni Giacomo T.C,M. Bruni Nicola (ins. tit.). 


C.M, Fiumara An/onino T.C.M Manganaro Carmelo (id. id.) 


C.M, Contrino Ferdinando M.,M. Malice Alessandro (id. id.). 


Abbreviazioni. — T.G.M.: tenente generale medico; M.G.M,: maggior generale medico; Col.M.: coron- 
nello medico; T.C.M.: tenente colonnello medico; M.M.: maggiore medico; C.M.: capitano medico, 
T.M.: tenente medico; Col.C.F.: colonnello chimico-farmacista;  T.C.C.F.: tenente colonnello chi- 
mico-farmacista; M.C.F.: maggiore chimico-farmacista; C.C.F.: capitano chimiceo-farmacista; T.C.F.: 
tenente chimico-farmacista, 
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M.M. Laugella Francesco (A. M.), 
M.M. D'Alessandro /taffaele (ins. tit.) 
1° C.M. Bertolucci Gino (ins. agg.) 
C.M. Nanni Carlo (id. id.). 

C.M. Pultrone Raffaele (Il. id.) 
O.M. Manieri Alberto (id. id.). 
C.M., Barbiera Marrangelo. (id. il.). 
C.M. Vitale Salvatore (id. id.). 
C.M. Rosa Guido (id. id.). 
C.M. Troina Francesco (id. id.) 
C.M. Piazza Guido (id. id.) 

M.C.k, Parri Wulter (ins. tit.), 


T.C.F. Scotti Giusevpe (ins. agg.). 


Istituto chimico-farmaceutico militare 
di Firenze. 
T.C.C.k. Mozzana Carlo (direttore). 
M.C.F. Gorreta Carlo. 
M.C.F. Vita Gaetano. 
M.C.F. Cappelli Giuseppe 
M.C.F. Musso Enrico. 
M.C.F. Cortassa Silvio. 
M.C.}. Palmieri Mario. 
M.C.F. Giorgi Giorgio. 


M.0.F. Revelli Gioarchino (com. comit. mobil. 


industr. Napoli). 
C.C.F. Bracaloni Lorenzo. 
C.C.,F. Pessolano Angelo. 
T.C.F, Goffredi EYore. 
T.C.F. Bernini Fosco, 
T.C.F. Colella Vittoriano. 
T.C.F. Tancredi Gabriele. 
T.C.F. Rotteglia Enzo. 


Comando Corpo Stato Maggiore. 


T.C.M. iIngravalie A42fredo. 


Scuola di guerra. 
T.C.M. Perrier Stefano. 


Scuola d’appi. di fanteria. 


1° C. M, Canepa Romolo. 


Scuola d’appi. di cavalleria. 


M.M., Cambazzu Mario 


Scuola d’appl, d’artiglieria e genio. 


M.M. Casetta Cesare. 


Accad. mil. di fanteria e cavalleria. 


M.M. Bini Domenico. 
T.M. Taddia Leo 


Accad. mil. d'artiglieria e genio. 
T.C.M. Petiti Pasquale. 


Collegi militari. 


M.M. Failla Giovanni. 
19.C,M, Spaenuolo Vigorita Nicla 


Comando scuole centr. milit. 


T.M. Masala-Secchi Mario. 


Scuola centrale di fanteria. 


C.M. Giannetti Bernardo. 
Scuola centrale di artiglieria. 
T.M. Iadevaia Francesco. 
Scuola centrale del genio. 
T.M. Zagami Antonino. 
Scuola centr. milit. di educaz. fisica. 


T.M. D'Attilio Erandro. 
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Scuola di tiro d’artiglieria. 


C.M. Gaglione Antonio. 
T.M. Larovere Giuseppe. 


Scuole allievi ufficiali e sottufficiali. 


Scuola A. U. Bra. 


M.M. Bruno Carlo. 


Scuola 4. U., Moncalieri 


M.M. Chimenti Fe.;dinando, 


Scuola A. U. Milano. 


C.M. Zuretti Salvalore. 


Scuola A. U. Verona. 


1°C.M. Trombatore Wincenzo 


Scuola A. U. Pola. 
C.M. Pecorella Mariano 
Scuola A. U. Lucca. 


M.M. Giannotti Dino 


Scuola A. U. Spoleto 


O.M. Di Lorenzo Odoardo 


Scuola A. U. Salerno, 


M.M Trani Paolo. 


Scuola A. U. Palermo. 


C.M. Calvello Salvatore. 


Scuola A. S. Rieti, 


C.M. Di Maggio Francesco. 


Scuola A. S, Caserta, 


o.M. Bertone Giuseppe. 


Scuola A. S. Nocera Inferiore. 


C.M. Donsanto Amedeo. 


Servizio chimico militare. 


M.M. Ferri Guid,. 

C.M. Ferraloro Giuscppe. 
C.M. Cei Filiberto 

C.M, Mangione Giusewpe 
M.C.F. Placidi Ettore. 
C.C.F. Guglielminetti Silvio. 


Stabilimenti militari di pena. 
Reclusorio militare. 


M.M. Pezzullo Luiyi. 


Direzioni di sanità di Corpo d’armata 
e stabilimenti sanitari. 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI Torino, 


Col.M. Ferrari-Lelli Francesco (direttore). 
MM. Vigliani Federico (igienista). 
M.M., Muratori Carlo Felice (segretario). 


Ospedale militare di Torino. 


Col.M. Montanari Atiilio (direttore). 
T.C.M. Gatti Dionigi. 

T.C.M. Masserano Giulio. 

T.C.M. Oggero Cesare. 

M.M. Bocca Tito. 

M.M. Sogno Armando. 
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M.M. Sabatini Angelo (segretario). 
M.M. D'Ambrosio Giusep; e 

M.M. Fusco Angelo. 

M,M. Gartagni Giuseppe 

M.M. Cicco Giovanni, 

10C M. Iuciano-Fuscà Felive. 

10CM. Borello Giovanni Giuse, pe. 


C.M. Vitale Nicola. 

C.M. Carbone Teresio 

C.M. Tarquini Cairoli 

C.M. Caliendo Michele (A. M.) 


CM. Bianco (iov, Battista (capo sez. disinf.)» 


M.C.F. Valenti Antonino, 
C.C.F. Zini Giovanni. 
T.C.F. Rolfo Federico. 


Oscedale militure di Nowvrra. 


T.C.M. Gaiottino Carlo (direttore). 
T.C.M. Panagia An'onino. 


M.M. Bertinotti Marcellino. 
M.M. Gurgo Pierino (A.M,). 
C.M. Denza Raffaele. 
M.C.F. Arpino Pietro. 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI ALESSANDRIA. 


Col.M. Marengo Lorenzo (direttore). 
T.C.M. Carbone Vincenzo (sogretario). 
C.M. Rodinò Nicole (igienista). 


Ospedale militare di Alessandria. 


T.0.M. Surdi Domenico (direttore). 
T.O.M. Ctarlo Silvio. 

T.0.M. Buonopane Carlo. 

M.M. Suma Cvsimo. 

M.M. Valente Girarchino (segretario). 
M.M. Mastrantonio Vincenzo. 


M.M. Buono Demetrio. 

19,C.M. Cortella Francesco (capo. sez. disint.), 
1°C.M. Colombara Guido. 

1°C.M Chiesa Emanuele. 

1°C.M. Budi Raffaele. 

C,M. Bua Giuseppe (A, M.). 

M.C.F. Alvigini Giorgio. 

C.C.F. Ferraris Salvatore, 

T.C.F. Andisio Giulio 


Osredale militare di Genovo. 


T.C.M. Porru Pietro (direttore). 
T.C.M. Savini Gualtiero. 

T.C.M. Bacchialoni Adolfo. 
M.M. Imperiale Cesare. 

M.M. Catapano Eduardo. 

M.M.  Selllieri Vincenzo 
19.C.M. Queirolo Emilio Ernesto. (A. M.). 
19,C.M. Sandulli Pietro. 

C.M. Castellaneta Vincenzo 
C.M. Carpintieri Ernesto. 

M.C F. Fortunato Leonardo. 
T.C.F. Carlisi Ferdinando. 


Ospedale militare dì Savigliano. 
Col.M. Bedel Mawrizio (direttore). 
M.M. 1Crosiglia Evoristo. 
M.M. Basso Giov. Ballista. 
M.M. De Cesare Vincenzo. 
1°C.,M. Germano Giuseppe 
1°.C.M. Brunetti Giuseppe (A. M.). 
C.M. Rossi Mario, 
M.C.F. Acrossato Ermenegildo, 


Infermeria presidiaria di Albenga 
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DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI MILANO. 
ColLM., Viola Pietro (direttore). 
M.M. Di Stefano Giuseppe (segretario). 
19.C.M. Patanè Carmelo (igienista). 
19.C.M. Carimati Giuseppe. 


Ospedale militare di Milano. 
T.C.M. lannizzotto Carmelo (direttore). 
T.C.M. Landriani Roberto. 
T.C.M. Camoriano Pietro. 
T.C.M. Tenaglia Giuseppe. 
M.M. Sesto Antonino. 
M.M. Castelli Epifanio. 
M.M. Campisi Baldassare, 
M.M. “scanavino Zeffirino. 
1°G.M. De Bernardo Franc. Lintonio. 
19,C.M. Girardi Giuseppe. 
1°0.M. Suraci Bruno (A. M.). 
!°C.M. Buoci Pasquale. 
C.M. Fedele Pasquale. 
C.M. Astuto Giuseppe. 
C.M. Virgillo Saverio. 
O.M. Rizzo Carlo. 
C.M. Laurora Carlo. 
M.C.F. D'Alessandro Luigi. 
TC.F. Nocentini Dino. 
T.0.F. Sanna Alessandro. 


Ospedale militare di Brescia. 
.0.M. Secchi Francesco (direttore). 
M.M. Ara Achille. 
M.M. Cellini Luigi. 
1*C.M. D: Cata Domenico. 
C.M. Tappi Primo (A. M... 
M.C.F. Marini Carlo. 
T.C.F. Dattilo Angiolim». 
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| Ospedale militore di Piacenza. 


T.C.M. Gazza Alessandro (direttore). 
T.C.M. Corradi Numa. 

T.C.M. Rampi Pietro. 

M.M. Vajola Na:zareno. 

1°C.M. Soleri Giovanni. 

C.M. Mori Annibale (A.M.). 

C.M. Pavone Antonto. 

C.C.F. Braggio Giovanni. 


Infermeria presidiaria di Parma. 
T.C.M. Visconti Giuseppe (direttore), 


1°C.M, Cappelli Alfredo.. 
T.C.F. Orl ndo Teodoro 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI VERONA. 


Col. M. Pennetti Cesare (direttore). 
T.C.M. Bertelli Enrico (Igienista). 


| 

i 

I 

| 

M.M. Mignemi Francesco (segretario). 
Ospedale militare di Verona. 
Col. M. Bayon Edmondo direttor-). 
T.C.M. Pellegrini Francesco. 

T.C.M. Fusi Pietro (segretario). 

M.M Fiorini Muzio Ferruccio. 
M.M. Greco Domenico. 

M.M. Dal Collo Augusto. 

M.M, Scarpieri Cesare. 

M.M, Grif Filippo 


M.M. Lampis Edoardo. 
1°C.M. Miletti Ernesto. 


C.M. Patti Giuseppe (capo. sez. disint... 


C.M. Longo Damenico. 
C.M. Palmera Ugo. 


C.M. Vita Guido. 
' 
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C.M. Corda Antonio (A. M.). 
M.C.F. Marra Giuseppe. 
©C.C.F. Garofalo Vito. 


TT.C.F. Melchionna Ettore. 


Ospedale militare di Trento. 
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M.M. Mura Sulvatore. 

M.M. Tattoni Fileno. (A. M.) 
C.M. Perrini Angelo. 

C.C.F. Millino Domenico. 
"T.C.F. T.rranova Salvatore. 


Infermeria presidiaria di Bolzano. 


T.C.M. Fierro Michele (direttore). 
T.M. Testa Ugo. 
"T.C.F. Licata Salvatore. 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI TRIESTE. 
Col. M. Volpe Mazzini (direttore). 
M.M. Mancini Luigi (segretario). 
M.M. Folena Umberto (igienista). 


Ospedale militare di Trieste. 


T.C.M. Lappon! Guido (direttore). 
T.C.M. Fiumefreddo Vincenzo, 
M.M. Adinolfi Salvatore. 

M.M. Pellegrino Lorenzo. 
M.M. Bugliarello Federico. 
M.M. Massi Emilio. 

M.M. Calvani Federico. 
19.C.M. De Nunzio Francesco. 
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19°.C.M. Carvaglio Edoardo. 

19.C.M. Pigati Giovanni. 

1°C.M. Montini Giovanni (inv. guerra). 
C.M. Scarpa Angiolino. 

C.M. Adami Felice (capo. sez. disinf.). 
C.M. Zingale Salvatore. 

M.C.F. Isola Emilio. 

T.C.F. Zanelli Alberto. 

T.C.F. Santensanio Mario. 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI BOLOGNA. 


col.M. Zanuttini Primo (direttore). 
M.M, Gaggia Emilio (segretario). 
1°C.M. De Marinis Aurelio. 

C.M. Fiume Guglielmo (igienista). 


Ospedale militare di Bologna. 


T.C.M. Modestini Paolo (direttore). 
T.C.M. Giarrusso Gesualdo 

T.C.M. Iapoce Antonio. 

T.C.M. Riccò Ettore. 

M.M.  Percara Isidoro. 

M.M., Vitolo Emanuele. 

M.M, Piccoli Giovanni 

M.M. Giallombardo Oreste. 

M.M. Pomo Felice (segretario). 
M.M. Fiore Geremia. 

19.C.M, Vetuschi Pasquale (A. M.). 
19.C.M. Mignani Vittorio. 

C.M. Tedeschi Nicola. 

C.M. Labruna Francesco. 

O.M, Trepiccioni Emanuele. 
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T.C.C.F. Gherardini Naldo. 


T.C.F. 
T.C.F. 


Palmerio Pie!ro. 
Bocchini Francesco. 


Ospedale militare di Ancona. 


Clauri Rosolino (direttore). 


T.C.M. Feliciangeli Guido. 


Caldarola Francesco. 
Palumbo Giuseppe. 
Comelli Umberto. 


1°.C.M. Pepe Raffaello (A. M.). 
M.C.F, Micheli Z'eodorico. 


M.M. 


Infermeria presidiaria di Ravenna. 


Oteri Vincenzo (direttore). 


19,C.M. Soalisi /gnazio. 
T.C.F. Spadavecchia Domenico. 


Col.M. Mariotti Bianchi Giov. Battista (diret- 
tore). 
M.M. De Caris Agostino (segretario). 
M.M. Angelini Anfonio (Igienista). 
C.M. Filograna Pasquale. 
Ospedale militare di Firenze. 

Col.M. Tedde Giuseppe (direttore). 
T.C.M. Accorinti Vincenso. 

T.C.M. Crespellani Carlo. 

M.M. Vannocci Quintilio (segretario). 
M.M. Clionini Giulio. 

M.M. Biagini Giovanni. 
M.M. Megliulo Alfonso, 
M.M, Telese Vincenzo 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI FIRENZE. 


M.C.F. 
T.0.F. 
T.C.F, 


Col.M. 
T.C.M. 
M.M. 
M.M. 
1°C.M. 
C.M. 
C.C.F. 
T.C.F. 


Col. M. 
T.0.M. 
T.0.M. 
1°0.M. 
1°0.M. 


T.C.M. 
T.C.M. 
T.C.M. 
T.C.M. 


Morelli Mario. 

Pedrazzi Arrigo. 
Battaglia Giaocchino. 
Bianchini Acrisio, 
Pecorario Raffaele. 
Belisario Giulio (A. M.). 
Gelanzè Celestino. 
Aracri Antonio, 

Bonelli Aurelio (capo. sez. disinf,). 
Farina Felice 

Curatolo Lorenzo. 
Riparbelli Roberto. 


Ospedale militare di Livorno. 


Frisoni Paolo (direttore). 

Abate Alessandro, 

Rizzo Cornelio. 

Rago Giovanni. 

Righi Giuseppe. 

De Hieronymis Ruggero (A. M.). 
Treve. Aristide 

Longo Fulvio 


DIREZIONE DI SANITÀ 


DEL CORPO D'ARMATA DI ROMA. 


Napolitani Melchiorre (direttore). 
Fabrizi Nicola (igienista). 
Battistini Camillo (segretario). 
Zingales Giuseppe (inv. guerra). 
Laino Roscrio (inv. guerra). 


Ospedale militare di Roma. 


Monaco Arturo (direttore). 
Criscione Gaetano. 
Candidori Enrico. 

Turilli Andonio. 
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T.C.M. De Bernardinis Virginio (Com. Min. 
Guerra - redatt. Giorn. med. mil.). 
T.C.M. Forti Igino. 


T.C.M. Lucci Amerigo. 

T.C.M, Pellegrini Oreste. 

M.M. Graziola Gerardo. 

M.M. Cogliati-Dezza Giuseppe. 
M.M. Perilli Giovanni. 

M.M. Gallo Arturo. 


M.M. Cassinis Ugo (com. labor. fisiol, biol. 
applicata), 


M.M. Maimone Dogalino. 

M.M. Cristini Alfredo (segretario). 

MM. Giorgi Giorgio. 

M.M. Ferrari Ugo 

M.M. Reitano Ugo. 

1°C.M. Dattilo Giuseppe. 

C.M. Giacobbe Corradino. 

C.M. Lo Bianco Domenico, 

C.M. Matarazzo Lucio. 

C.M. Iaselli Mario (A. M.). 

C.M. Midulla Carmelo (com. 0. N, Balilla). 
C.M, Spezzaferri Anionio (capo, sez. dlsinf.). 
C.M. Mezzetti Guido. 

C.M. Pedroli Giuseppe. 

M.C.F. Lombardi Manlio. 


19.C.C.F. Labruzzo Menotti. 


C,C.F. Adilardi Giulio (com. lab. chim. bromat. 
applicata). 

C.C.F. De Marco Cesare. 

C.C.F. Rizzo Gaetano. 

C.C.F. Corradi Pietro. 

T.C.F  Friscia Pietro 
Ospedale militare di Perugia. 

T.C.M. Rinaldi Onofrio (direttore). 


M.M. Romano Gennaro. 
M.M. Trani Natalino. 
1°.C.M. Severi Pomipro (A. M.). 


Molisani Micciardo, 


Campo climatico sanatoriale di Anzio. 
1°.C.M. Bocchetti Federigo (direttore). 
C.M. Sinibaldi Guglielmo. 

C.M. De Paoli Paolo. 
C.M, Bolla Luigi. 
T.M. Marmo Achille. 


T.C.F. Pozzuoli Francesco. 
DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI Bari. 
Col.M. Tecce Pasquale (direttore). 


T.C.M. Miadonna Antonio (segretario). 
1°0C.M. Confalone Raffaele (igienista.). 


Ospedale militare di Bari. 
Casagrandi Glauco (direttore). 
T.C.M. Lovaglio Zocco. 

T.C.M. Mazzoccone Cumillo. 

M.M. De Liso Carlo. 

M.M. Costagliola Antonio (segretario). 

M.M. Civita Aulacw. 

M.M. Donadeo Vittorio. 

M.M. DI Palma Vincenzo. 

M.M. Cassitto Francesco. 

Mastroianni Antonino. 

M.M. Tarchi Virgilio (com. pres. Rodi). 
C.M. Barnaba Leonardo (capo. sez. disinf.). 


C.M. Musumarra Nicolò. 

C.M. Diana Eugenio. 

C.M. Pandolti Edoardo. 

C.M. Caputi Giovanni (A. M.). 
C.M, Clocimarra Gaetano. 


M.C.F. Savino Vito, 
T.C.F. De Benedictis Raffaele. 
T.C.F. Severini Giuseppe 
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Ospedale militare di Chieti. 


Barile Felice (Airettore). 
Pitrelli Nicola. 

Rossi Antonio, 

Angelillo Alfonso. 
Piccloli Ermenegilio. 
Croce Guido (A. M). 
Masseo Saverio. 


DIREZIONE DI SANITÀ 


DEL CORPO D'ARMATA DI NAPOLI. 


Col.M. 
Col.M. 
T.C.M. 
T.0..M. 


Mazzetti Loreto (direttore). 

Grassi Giuseppe (inv. di guerra) (com.). 
De Porcellinis Carlo (iglenista). 
Gallotti Giovanni (segretario). 


Ospedale militare di Napoli. 


Alfonso Luigi (direttore). 

Colitti Silvio, 

Forino Salratore (segretario). 
Germino Aljredo. 

De Angelis Arduino. 

Gelormini Laigi. 

Maffeo Luigi. 

Vassalli Giovanni. 

Graziano Carmine. 

Cassanese Giuseppe. 

De Martino Roberto (com. stabil. Ischia). 
Felsani Giacinto. 

Ciodaro Raffaello (A. M.), 
Pecorella Giovanni. 

Cavaniglia Alfredo. 

Squillacioti Raffaele. 

Gasparrini Nicola (capo, sez. disinf.). 


C.M. Santorsola Domenico. 
C.M. Zona Demetrio. 

C.M. Leocese Antonio. 
C.M. Santucci Giuseppe. 
C.M. Mennonna Gerardo. 
T.C.C.F. Regard Pietro. 
€.0.F. De Palma Filippo. 
T.C.F. Fochi Roberto. 


Ospedale militare di Caserta. 


Col.M. Zaffiro Antonino (direttore). 
M.M, Picazio Antonio. 

M.M. Corcioni Corradino. 

M.M. Tatarelli Luigi. 

1°C.M. Centore Antonino (A. M.). 
1°9C,M Musto Pasquale. 

C.M. Del Fattore Guglielmo. 
C.0.F. Fantozzi Luigi 


T.C.F. Gambarini Giuseppe. 


Ospedale militare di Catanzaro. 


T.C.M. Pomini Guido (direttore). 
T.C.M. Lojacono Antonio. 

M.M., Tedeschi Giacomo. 

M.M. Agostino Vincenzo. 

C.M. Iannizzotto Andonio. 
C.C*F. Chiofalo Biagio, 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI UDINE. 
Col.M., Sarti Vittorio (direttore). 
MM. Bonaccorso Lellerio (segretario). 
M.M. De Castro Ignazio (igienista). 
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Ospedale militare di Udine, 


Curcio Saverio (direttore). 


Parente Ferdinando (segretario). 


Viggiano Alfralo. 
Saccomani Giorgio. 
Pesce Nicola. 
Toscano Vincenzo. 
Santoli Pusquali no. 
Fiore Mario. 
Moschetta (ioranni. 
Caligaris Carlo 
Ronga Gaelano. 


Massimo Francesco. 


Messina Angelo (capo. sez. disinf.). 


Cola Francesc. 
Sacchetti Nicola. 


Lucca Cuthbert Guglielmo (A. M.). 


Faraone Antonio. 
Colomba Nicolò. 
Siccardi Guido. 

DI Tullio Odorisio. 
Sani Carlo. 


Ospedale militare di Padova. 


Martoglio Ferdinando (direttore). 


Rombolà Antonio. 
Singlitico Giuseppe, 
Bugliari Giuseppe. 
Manfredi Alfredo. 
Monteleone Vincenzo. 
Sofio Santi (A. M,). 
Mazzenga Giacomo. 
Marliotti-Bianchi Guglielmo. 
Segre Fernando. 


Ospedale militare di Gorizia. 


Grosso Vittorio (direttore). 
Dubbiosi Emilio. 
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C.M. Lista Domenico. 
C.M. D'Angelo Emanuele. 
T.C.F. Creste Baldo. 


DIREZIONE DI SANITÀ DEL COMANDO MILITARE 
DELLA SICILIA. 


Col,M. Giannelli Alessandro (direttore). 
M.M. Grillo Girolamo (segretario). 
M.M. Pivetti Francesco ((igienista). 


Ospedale militare di Palermo. 


T.C.M. Giordano Giuseppe (direttore). 
T.C.M. Salem Alessandro. 

T.C.M. D'Accardo Salvatore, 

T.C.M. Caffarelli Benedetto. 

T.C.M. Signorino Rosario. 

M.M, Circo Giuseppe. 

M.M. Savarino Saverio (segretario). 
M.M. Cerniglia Domenico, 

M.M. Sunseri Giuseppe. 


M.M. Passalacqua Gioacchino. 
M.M. Plaia Nafale. 

1°C.M. Centineo Sante. 

C.M. Guido Giovanni. 

C.M. Foti Alfio (A. M.). 
C.M. Avolio Caro Guido. 
C.M Pavone Giusenye, 

C.M. Tomaselli Anionio (capo. sez. disinf.). 
T.C.0.F. Corradi Remo. 

T.C.F. Portelli Giuseppe. 
T.0.F. Vecoli Norberto. 


Ospedale militure di Messina. 


T.C.M. Briguglio Santi. 
T.0.M. De Domenico Francesco. 
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T.C.M. Indelicato Giuseppe. 
M.M. Misitano Giovanni. 
19.C.M. Scuderi Giuseppe (A. M,). 
C.M. Perricone Giuse)re. 
M.C.F. Grignani Eugenio. 


UFFICIO DI SANITÀ DEL COMANDO MILITARE 


DELLA SARDEGNA. 


T.C.M. Romby Paolo. 

M.M. Cei Isidoro. 

M.M., Aromando Angelo. 

1°C.M. Lo Vecchio Gioucchino. 

1°C. M. Dettori Giov. Maria (A. M.). 
C.M. Aiello Giuseppe. 

C.M. Santoboni Umberto. 

M.C.F. Lay Dino. 

T.O.F. Saia Mario. 


Infermeria presidiaria di Sassari. 


T.0.M. Simula Ubaldo (direttore). 


M.M. Gatti Giuseppe. 
19.C.M. Venditti Emilio. 
T.C.F. Riccardi Giuseppe. 


Legione Allievi CC. RR. 


M.M. Perretti Cristoforo. 


C.M. Laneri Giovacchino (bgl. Gaeta). 


Scuola centrale CC. RR. Firenze. 


M.M. Bordone Carmelo. 


Legioni territoriali dei Carabinieri Reali. 
Alessandria. 
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C.M, Ambrosi Zazsigi. 
Bologna. 
C.M. Papa Gennaro, 


Bolzano, 


Cagliari. 


(.M. Piazza Antonino. 


Firenze. 


C.M. Terzi Federico. 


Genova. 
1°C.M, Tonelli Camillo (inv. guerra). 
Lazio. 


1°C.M. Properzi-Curti Benedetto. 


Livorno, 


C.M. La Rocca Roberto. 


Messina. 


C.M. Trifiletti Zvino. 
Milano. 


C.M. Calì Domenico. 
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Napol i. 


19,C,M. De Pasqua Giuseppe. 


Padova, 
19.C,M. De Carli Gustavo, 


Palermo. 


C.M. Valenzano Giuseppe. 


Roma. 


1°C.M. Sarnelli Tommaso. 
T.M, Scaglione Francesco. 


Torino 
C.M. DL’Ettorres Giuseppe. 


Trieste. 


C.M. D’KEugenio Antonio. 


Verona. 


Reggimenti granatieri e fanteria di linea. 


1° granatieri. 


C.M, Potenza Luigi. 


20 granatieri. 


19,C.M, Moauro Aurelio. 


30 granatieri. 


19,C,M, Sperapani Elpidio. 


1° fanteria. 
C.M. Del Senno Giovanni. 
2° fanteria. 


T.M. Gargia Giovanni. 


30 /anderia, 


C.M. Mastrogiacomo Guido. 


4° fanteria. 


C.M. Nurra Antonio. 
T.M. Iaccarino Giuseppe. 


50 fanteria. 
C.M. Campagna Gaspare. 


6° fanteria. 
C.M. Pernice Vincenzo. 


79 fanteria. 
C.M., Montone Arluro. 


8° fanteria. 
19,C.M. Beretta Giuseppe. 


9° fanteria. 
C.M. Carpino Rodolfo. 
T.M. De Rogatis Antonio. 


10° fanteria. 
C.M. Sardone Antonio. 


11° fanteria, 
C.M., Briganti Antonio. 


129 fanderia. 
C.M. Mirabella Claudio. 
T.M. Man i fredo. 

1539 fanteria. 


T.M. Zicchieri Leone. 
T.M. Terrana Salvatore. 


14° fanteria. 


C.M. Annarumma Ermanno. 
T.M. Montaina Guido. 


15° fanteria. 
C.M. Rinaldî Orazio. 
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16° fanteria. 
1°C.M. Manfredi Arnaldo. 


189 fanteria. 
T.M. Federico Vincenzo. 


19° fanteria. 
C.M. Fischetti Giuseppe. 


20° fanteria. 


C.M. Coccia Giuseppe, 
T.M. Calabrò Salvatore. 


21° fanteria. 
C.M. Cannizzo Sebastiano. 


22° fanteria. 
T.M. Purpura Giovanni. 


230 fanteria. 
T.M. Palminiello Pasquale. 


240 fanteria. 
C.M. Franchini Giovanni. 


26° fanteria. 


T.M. Cavaliere Gino. 


270 fanteria. 


C.M. Drago Calogero. 


280 fanteria 


C.M. Allocca Antonio. 


29° fanteria. 
C.M. Di Razo Prospero. 


30° fanteria, 


C.M. Imbrenda Malteo. 


319 fanteria. 
C.M. Torre Salvatore. 


33° fanteria, 
T.M. Gentili Alessandro. 


340 Jsanseria, 


1°C.M. De Blasio Guido. 


\ .M. De Lucia Ae:facle. 


350 fanteria, 


T.M. scaduto Pasquale. 


36° fanteria. 
C.M. Purcaro Giuseppe. 


379 fanteria, 


C.M. Aronica Ferdinando, 
88° /anteria, 
T.M. Florio Ugo. 


40° fanteria. 


C.M. Crocco Giuseppe. 
41° fanteria. 


C.M. Calvo Attilio. 


420 fanteria, 


C.M. Dazio Francesco. 
43° fanteria. 
T.M., Cytron Lazzaro. 


44° fanteria, 


C.M, Musto Michele. 
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45° fanteria. 


C.M. Idini Francesco, 


46° fanteria. 


T.M. Pansera Ottavio. 


479 ‘anteria, 


T.M. Zecci Uosimo 


409 fonterui. 


C.M. Calia Stefano. 


50° fanteria. 
T.M. Lucentoe Pasquale. 


51° fanteria. 


1°C,M. Magnini Fnea. 


52° fanleria. 
1%.0.M. Caterini Federico. 


53° fanteria. 


C.M. Fortunati Pietro 


54° fanteria, 


C.M. Castana Pineenso. 


55° fanteria, 
C.M. Uolombrita Filip,o. 
T.M. listilli Giulio. 

56° fanteria, 


C.M. De Alessi Xvasio. 


57° janderia, 


C.M. sansoni Carlo. 


58° fanteria. 


C.M. Garzia Lorenzo, 


61° fanieria. 
C.M. Magnani Abele. 


62° fanteria. 
C.M., Cigala Mario. 


63° fanteria. 
T.M. Berardinone Enrico. 
T.M. Santillo 7'ommaso. 


660 fanteria. 


C.M. Avellone Gaztano. 
T.M. Palleroni Dino. 


669 fanieria. 
T.M. La Magna Giuseppe. 


67° fanteria. 
C.M. Lamendola Filippo. 


68° fanteria. 
C.M. Torella Gioranni. 
T.M. Reggio Michele. 


70° fanteria, 
C.M, Tufano Raffale. 


71° fanteria. 
T.M. Assini Giuseppe. 


73° fanteria, 
C.M., Gammarano Fincenzo. 


740 fanteria. 
1°C.M, Pacilli Alfredo. 


75° fanteria. 
1° C.M, Barone Giovanni. 
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17° fanteria. 
C.M. Gregorini Pietro. 

78° fanteria. 
T.M. Curiale Vito. 
T.M. Maxia Cosimo. 


79° fanteria. 
O.M. La Martina Rosario. 


81° fanteria. 
C.M. Notarianni Vincenzo. 


C.M. Plastina Mario (com. sc. appli. san.). 


83° fanteria. 
T.M. Paladino Paolo. 
T.M. Pellicini Ferrante, 


84° fanteria, 


C.M. Chiara Giusepne. 


85° fanteria. 
C.M. Giudice Camillo. 
T.M. Lombardi Mario. 


83° fanteria. 


C.,M. Murr Giacomo. 

89° fanteria. 
T.M. Gemma Salvatore. 

90° fanteria. 
C.M. Norlenghi AWerto, 


91° fanteria. 
C.M, Gatti Giovanni. 


929 fan!eria, 
T.M. Negri Pietro. 
93° fanteria. 


C.M. Vimercati Luigi. 
T.M. Liberi Federico. 


94° fanteria. 
O.M. Goffredi Luigi. 


151° fanteria. 
O.M. Maglienti Francesco. 

152° /anteria. 
C.M. Schirrmi Giuseppe, 


157° fanteria. 
C.M, Scafè Amedeo. 


2250 fanteria. 
1°C.M. Merlini Camillo. 


231° /anteria. 
T. M. Scalzi Cormine. 


2320 fanteria. 


C.M., Tancredi Urbano. 


Reggimenti di bersaglieri ciclisti. 


1° bersaglieri. 


T.M. Balsamelli Filippo. 
T.M. Barile Tommaso. 


2° bersaglieri. 


C.M. Iannarone Generoso. 


3° bersaglieri. 


C.M. Ventura Vittorio-Emanuele. 


4° bersaglieri. 
C.M. Ciampolillo Pasquale. 


T.M. Iascone Maglieri Giuseppe. 


6° bersaglieri. 


C.M. Frosini Dino. 


8. — Zuolo di anzianità del Corpo sanitario militare. 
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6° bersaglieri. 


T.M. Lagna ZDonafo. 


79 bersaglieri. 


O.M., Labruna Vittorino, 


8° bersaglieri. 


9° bersaglieri. 


1°C M, Salvini Cesare. 
T.M. Zambelli Antonio. 


10° bersaglieri. 


C.M. Paraninfo Angelo. 


11° beraaglieri. 


O.M. Spatafora Giuseppe. 


129 bersaglieri. 


1°0.M. Cipollina Ulisse. 


Reggimenti alpini. 


10 alpini. 
C.M. Solaldone Bartolomeo, 


T.M. Ross! Bonifacio. 
T.M. Modugno Francesco. 


20 alpini. 
T.M. De Lipsis Fortunato. 
T.M. Pepe Giuseppe. 
T.M, Ribaudo Antonino. 


3° alpini. 
19,C.M. Gramegna Giovanni. 
T. M. Cutuli Francesco. 
T. M, Tagliaferri Enrico. 
T.M., Mazzoli Fernanvo, 


C.M. 
T.M. 
T.M. 


C.M. 
T.M. 


C.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M. 


C.M. 
T.M. 
T.M. 


C.M 
T.M. 
T.M. 


T.M. 
T.M. 


C.M. 


T.M. 


4° alpini. 


Manfredi Oreste. 
Anagni Mario. 
De Rensis KEmilio. 


5° alpini. 


Morganti Paolo. 
Cagnasso Giuseppe. 


6° alpini. 


Marino Salvatore 

Grande Pasquale. 
Vicentini Antonio. 
Maresca Corrado. 


70 alpini. 


DI Monaco Paride. 
Teoni Giulio, 
Toglia Canio. 


80 alpini, 


Bella Wincenso. 
Bottasso Giulio. 
Dastoli Domenico, 


9° alpini. 


Lio Giuseppe. 


Reggimenti di cavalleria. 


Nisea Cavalleria, 


Mairo Cesare. 


Cavallegg:ri Vittorio Emanuele Ti. 


Borghi Leonida. 


T.M. Trotta Enrico: 
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Savoia Cavalleria. 


C.M. Alonzo Ruggiero, 


Cavalleggeri Guide. 


'T.M. Pernice Vincenzo. 


Cavalleggeri Monjerrato. 


C.M. Mastroianni Decio. 


Genova Cavalleria. 


1°.C.M. Guaraldi Carlo, 


Cavalleggeri Aosta. 


C.M. Calogero Vito. 


Cavalleggeri Saluzzo. 


C.M. Gigante Donato. 


Cavalleggeri Novara. 


C.M. Guglielmino Lucio, 


Cavalleggeri Alessandria. 


T.M. De Lorenzo Leonardo. 


Piemonte Reale Cavalleria. 


C.M. Floridia Francesco. 


Cavalleggeri Firence, 


C.M. Maggio Pietro. 


Deposito allevamento qualrupedi Mirandola. 


T.M. Giudice Ferdinando. 


Deposito allevamento quadrupedi Grosseto. 


T.M. Prestileo Vincenzo. 


Deposito allevamento quadrupeiti Persano. 


T.M. De Chiara Fedele. 


Reggimenti di artiglieria da campagna. 


19 grt. da campagna. 
C.M. Privitera Benedetto. 


2° art. da campagna. 
19,0.M., Di Nella Nicola. 


3° art. da campagna. 
1°C.M. D'Agostino Agostino. 


4° art. da campagna. 
C.M. Stagnitti Francesco, 


5° art. da campagna. 
T.M. Arcuri Nicola, 


6° art. da campagna. 
C.M, Battaglia Michele, 


7° art. da campagna. 
T.M. Giacalone Silvio. 


8° art. da campagna. 
T.M. Napolitani Enrico. 


99 art. da campagna. 


1°C.M. Froggio Francesco, 
T.M. Rebnuffat Giutio. 


10° art. da campagna. 
T.M. Serra Giuseppe. 


11° art. da campagna. 
C.M. Milana Gaetano. 
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12° art. da campagna. 
C.M. Gatti Arturo. 


130 art. da campagna. 
C.M. Passalacqua Raffaele. 


14° art. da campagna. 
C.M. Buttiglione Michele. 
T.M. Salerno Alfonso (dist. Taranto). 


15° art. da campagna. 
C.M, Panzuto Filippo. 


16° art. da campayna. 


C.M. Bava Arfuro. 
T.M. Cancellotti Enrico (gruppo Sassari). 


17° art. da campagna. 
C.M. Alberti Ettore. 


18° art. da campagna. 


T.M. Gentile Vifangelo. 
T.M., Mirenghi Ugo. 


19° art. da campagna. 


C.M., Granata Salvatore. 
T.M. Ruggeri Tullio. 


200 art. da campagna. 
O.M. Blundo Luigi. 


210 art. da campagna. 


22° art. da campagna. 
1°C,M. Salomone Giuseppe. 


23° art. da campagna. 


C.M. Ferri Antonio. 
T.M. Buccigrossi Nicola. 


24° art. da campagna. 


1° C.M, Zaffiro Giovanni. 


25° art. da campagna. 


1°C.M. De Bernardo Francesco. 


26° art. da campagna, 


19,C.M. De Paris Avgusto. 


279 art. da campagna. 


C.M. Passante Carmine. 


25° art. da campagna. 


T.M. Gasparro Umberto. 
T.M., Pellegrino Francesco, 


29° art. da campagna. 


19.C.M. Piccotti Egidio. 


30° art. da campagna. 


T.M. Passarella Fabrizio. 


Reggimenti di artiglieria da montagna. 


1° art. da montagna. 


C.M. Mocafighe Carlo. 


T.M. 


T.M. 


Zoilo Giuseppe. 


Salsano Pietro. 


20 art. da montagna. 


19.C.M. Cattaneo Achille. 


T.M. 
T.M. 


DI Giorgi Pietro. 
Ottaviano Fausto. 


3° art. da montagna. 


T.M, Colacci Francesco. 


T.M. Gori Giovanni. 
T.M. Melillo Mario. 
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Regzimenti di artiglieria pesante campale. 


1° art. pes. campale, 
C.M, Cultrera Francesco, 


2° art. pes. campale. 
C.M. Nicolosi Antonio. 


3° art. pes, campale. 
C.M. Bonelli Arfwro. 


4° art. pes. campale. 
C.M, Urtoler Fernando. 


5° art. pes. campale. 

T.M. Megaro Michele. 
6° art. pes. campale. 

T.M. Elisel Carlo. 

70 art. pes. campale, 
C.M. Borzelli Giovanni. 

S° art. pes. campale. 
C.M. Parisi Ennio. 

9° art. pes. campale. 


C.M. Fontana Nicolò. 
T.M. Farina Antonino (gruppo Teramo). 


10° arf. pes. campale. 
1°C.M. Lanna Leonida. 
11° art. pes. campale. 


T.M. Grifoni Oscar. 
T.M. Caporale Giuseppe. 


12° art. pes. campale. 


Reggimenti di artiglieria pesante. 
19 art. pes. 
C.M. D'Ambrosio Alessandro. 


ereeniooe 


29 art. pes. 
T.M. Parrella Tullio, 
T.M. Lupo Guido. 


30 arf. pes. 
C.M. Campanella Arrigo. 
T.M. De Andrefs Giuseppe. 

4° art. pes. 
T.M. Santagati Francesco 


T.M. Augusti Mario (gruppo Terni). 
T.M. Impallomeni Sebastiano. 


5° art. pes. 
C.M. Monastra Salvatore. 
T.M. D'Amore Clemente. 


6° art. pes. 
C.M. Astuto Girolamo. 


7° art. pesa. 
T.M. Mazzola Vincenzo. 


8° art. pes. 
C.M. Failla Salvatore. 


9° art. pes. 
C.M. Fenga Edgardo. 


10° art. pes. 
C.M. Paragona Pietro. 


Reggimenti di artiglieria da costa. 
19 art. da costa. 


C.M, Lodato Gaspuore. 
T.M. Crescimanno Bernardo. 
29 art. da costa. 


T.M. Cassandra Luigi. 
T.M. Franich Emilio. 
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30 art. da costa. 
C.M. Fisichella Giambaftista. 


Gruppo art. da costa delli Sardigna, 
T.M. Burla Tito. 


Reggimento artiglieria a cavallo, 
C.M. Boidi Teresio. 


Reggimento artiglieria leggiera. 
T.M. Paruta Giovanni. 


Reggimento misto artiglieria della Sardegna. 
C.M, Lombardi Salvatore. 


Reggimenti controaerei autocampali. 
19 controaerci. autocaumpale. 


C.M. Filibeok Giuseppe. 
20 controaerei autocampale 
C.M. Manzo Giovanni. 


30 controgerei autocampale. 
C.M. Santoro Nicolino. 


4° controaerei autocampale. 
C.M., Drago Damiano. 


50 controaerei autocampale. 
T.M. Di Monaco Michele. 


Stabilimenti d’Artiglieria 


Arsenale R.E., Napoli, 
C.M., De Vivo (ulio. 


Arsenale R.E. Torino, 
C.M. Sandretti Ernesto. 


Arsenale R.E. Piacensa, 


—————ommztotonsasi sce: ie i: scs ceri onee ee aree tene sone reni see ne none n eee enerereone 


Pirotecnico R.E, Bologna. 
C.M. Pecilli Antonio (inv. di guerra). 


Fabbrica d'Armi R.E. Terni. 


ore iiiiozeneneneneon—o. 


oesereri co renesecenone. 


Laboratorio precistone R.E. Roma, 


aerrcrcnearenaneeesceonecceescccciones sione e. 


Polverificio R.E. Liri. 


Spolettificko R.E. Roma, 
O.M. Conti Gerardo. 


Laboratorio Pirotecnico R.E. Capua. 
C.M. Giuliano Celestino. 


Sez. stacc. spolett. R.E. Torre Annunziata, 


C.M. Di Casola Giuseppe. 


19° centro esp. art. Nettuno. 


T.M. Cammarano Vito 


Officina au'fomob, R.F. Bologna. 
C.M, Salmè Ettore. 


Centri automobilistici 
1° centro automobilistico. 


css sinoneseiiizzo cerano amino eoe: ve asaeaneenen ionica ccicionecneezeneene ee 
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.00-00000corcmene0se sso sso concone. 


vertente. 


srrricemeneneeseso 


entire ii eee zione eeezz ene seni eezionIzeneeeionio ozio caso sio concocneomenissoo corea 


11° centro automobilistico. 
12° centro automobilistico. 
13° centro automobilistico 


Reggimento Carri Armati. 


T.M. Ferrajoli Ferruccio. (Btg. Roma) ° 


Reggimenti del genio. 
1° rego. genio, 
O.M. Infantino Simone. 


20 regg. genio. 
C.M. Mascia Giuseppe. 
'T.M. Del Percio Silrio, 


30 regg. genio. 
C.M. Viola Domenico. 
T.M. Augi Guglielmo. 


49 regg. genio. 
C.M. Faenzi Aldo 
T.M. Di Martino Ferdinando 
50 regg. genio. 


19.0.M. Bucci Paolo. 
T.M. Ameruso Umberto 


70 regg. genio. 


C.M, Corticelli Mauro. 


80 regg. genio, 


C.M. Giurleo Michele, 


9° regg. genio. 


C.M. Carrara Nicolò Adelmo. 


10° regg. genio. 


T.M. Vastola Mario. 


11° regg. genio. 


T.M. Arcabasso Giuseppe. 
129 regg. genio, 


C.M. Ingria Lorenzo. 


Regg. genio pontieri e lagunari. 
C.M. De Lisio Giovanni. 
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1° regg. genio minatori 

T.M. Sirfanni Carmelo. 
20 regg. genio minatori. 

T.M., Cieri Vincenzo. 

Reog. genio ferrovieri. 
C.M., Boragno Giuseppe. 

Battaglione misto genio della Sardegna. 

T.M, Cannillo Cataldo. 


Gruppo aerostieri. 
T.M. Piserchia Natale. 


Stabilimenti del Genio. 
Oificina di costruzioni gento milit, (Pavia). 


conseneicese: esere rcceniscconcnee asi spneemami zena oserei neo tenevooe 0-00 -_ 


Officina R.T. ed E.T. (Roma). 


mer eea-meoaor e cceeanea casio cenecenaseone eee 


Avellino. 


———------oo2 sscrconcunueescioccsiccicceoneestence.-c00000 ic cce ice cencoconeetene 


Bari. 


—occensoneetesineciosea ceo ccrcroccnezeeeezic—osene»e rev vceneoetioeeveeoneece.e 


sirene zzz ee 


Caltanissetta, 
C.M. Castronovo Gaetano. 


Campobasso, 

La Ve Agi 
bùger Casale, aci 
La iaia 
; Catanzaro. 
= Chieti. 

Lari rcna "segale 
RAR Aeg ilacianige 
Pt REFERTO GRES ISAIA. 
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uestenisniessazesieonisanasaanezsia se nineeeneare 


-——__ 


sosazzaziiioene:ssoieenia recai ncazio res i0ie nea izanae tie aziacezeaacana n vadesse nea 
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Milano. 
C.M. Palmieri Alfredo. 


Modena. 


PETTITPPITIVI CITI TI TIA CITTOCIAII TI CT SIIT TITTI FOTI TIC SIIT CETO O TRIP RITI COI CITI 


eruszareasaneisez‘caosie ne r©o0ceQ‘QeenecIzniz i s—0siasisioeeesionieioeeonIcsezanco 


anssaivsaseezeniesieseseicicenIone0ecenssisieseesi:e0io acer ereseoseaieneeioni, 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHTMICI-FARMACISTI ECC. 


Parma. 


Reggio Emilia. 


eeneeromiceone—e 


Siracusa. 


aste STA EAT SSIS 
Spoleto. 

Lilia ii 
Sulmona. 

lrn 
Taranto. 

di Re LI i 
Teramo. 

VAT A CILLO NITAL MR I RES, ae IE. 


erercnzi emerse ceri nertonieonissiaorionInez ee: ar sesotoncoszi “2000 com‘ 
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Trieste. 
EVS FRESE AIR RIE RCN PIRIA sia 
Udine. 
iaia 
Varese, 


—— ——— —enamersnzene:. 


si0r-ccoomazeneseee i v00co0eeecosecone— 


Vercelli. 
Verona. 
GERENTE PEPPE III DE nti Er eroica coceeop se 
Vicenza. 


UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACI- 
STI A DISPOSIZIONE DEL MINISTERO 
DELLE COLONIE. 


I. — Ufficio militare. 


T.C.M. Fadda Siro. 


II. — Tripolitania. 


Col, M. Castigliola Orlando. 
M.M. Guerra Vincenzo. 
19,C.M. Guarnaccia Girolamo. 
19°C.M. Modugno Domenico. 
C.M. De Michelis Corrado. 
C.M. Barbiera Giuseppe. 
C.M. Vasta Giuseppe. 
C.M. Caputo Biagio. 

C.M, Nastasi Antonino, 
T.M. Vassollo Antonio, 
T.M. Cozzolino Federico. 
T.M. Giuliani Aleandro. 
T.M. Leo Giacomo. 

T.M. Vertechy Giovanni. 
T.M, Lascaro Alfredo. 
T.M. Andolfato Mario, 
T.M. Colozza Giovanni. 
T.M. Francia Adolfo. 


T.M. Zaffiro Edoardo. 


T.M. Romano Camiflo. 


124 (Segur) RIPARTO DEGLI UPFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACI-TI ECO. 


T.M. Longo Giuseppe. 
T.M. Mennillo Francesco, 
T.M. Bonelli Michele. 
T.M. Medas Mario. 

T.M. Rosi Vittorio. 

T.M. Bellia Francesco. 
T.M. Massara Gaetano. 
T.M. Zoocali Fortunato 
T.M. De Quattro Nicola. 
T.M. Grella Ernesto. 
T.,M. Zoppi Zelio. 

T.M. Spinosa Giuseppe. 
T.M. Mercurio Rocco. 
T.M. Carerj Zeonardo. 
T.M. Cristiani Michelangelo. 
T.M., Andreotti Oscar. 
T.M. Cirillo Giovanni. 
T.M. Fedeli Alberto. 
T.M. Lauri Giulio, 

T.M. Chinè Mario. 


T.M Paolozzi Fortunato. 


M.C.F. Battaglini Guido (inv. di guerra). 


T.C.F. Zodda Aldo. 
T.C.F. Nascòè Francesco Paolo. 


T.C.F. Maszara-chio Bernamlino. 


III. — Cirenaica. 


T.C.M. Ciancio Vito. 
C.M. Pagnotta Umberto. 
CM. D'Alessandro Antimo 


CM. 
C.M. 
C.M, 
T.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M, 
T.M. 
T.M, 
T.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M. 


T.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M, 
T.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M. 


M.M. 


Sottini Giovanni, 
Procopio Bellarmino. 
Marchese Agostino. 
Baudo .An/onto. 
Lorenzini Giuseppe. 
Marigliano Gioranni. 
Tarducci Mario. 
Sisto Eugenio, 
Canciello Francesro, 
Foti Giovanni. 
Accardi Andunio. 
Labellarte Orazio. 
Bartolomucci Domenico. 


Lapenta /nnocenco. 
Oliverio Alvise. 
Impallomeni Rosario. 
Izzo Arduino, 

Preite Mario. 
Gomez De Ayala Augusto. 
Pasetti Ferdinando. 
Moretti Gioranni. 
Giordano Giuseppe. 
Stisi Matteo. 

Ricci Emanuele. 


IV. — Eritrea. 


Passera Tancredi. 


19,C.M, Chiabrero Carlo Luigi. 


CM. 
C.M. 


Falbo Enrico. 
Falcone Raffaele. 
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C.M. Tanzer Francesco, 

T.M. Leo Giuseppe. 

T.M., Masala Mario. 

T.M. Cerigliaro Michele. 

T.M. Alemagna Nicola. 

T.M. Tarsia Giuseppe Anfonio. 


T.M. Lino Frantesco. 


Vv. — Somalia. 


M.M. Ritucci-Chinni Agostino. 
1°.C.M. Decina Camillo. 

C.M. Fuccio Giovanni 

T.M. Figari Alberto. 

T.M Aleandri Giacomo. 
T.M. De Gregorio Gaetano. 
T.M. Aragona Filippo. 


T.M. Pala Michelino. 


UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE 
DEL MINISTERO DELLE FINANZE. 


"T.C.M. D'Anna Giuseppe. 

+ T.C..M. Polosa Vicenzo. 
M.M. Ferrari Giovanni Aurelio. 
M.M. Binaghi Alberto. 


M.M. Rattazzi Tullio, 


19,C,M. Cavallo Eugenio. 
19,C.M. Monti Gucteno. 
C.M. Cultrone Salvatore. 


C.M. Pattavina Domenico, 


C.M. Matarazzo Serufino. 


UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE 
DEL MINISTERO DELL'AERONAUTICA. 


Col.M. Funaioli Gaetano. 
T.C.M, Balla Alberto. 
T.C.M. Mereu Rosolino. 
T.C.M. Marulli Alberto. 
M.M. Del Vasto Giuseppe. 
M.M, Rinaldi Pietro. 
M.M. Zuddas Silvio. 

M.M. Talenti Cesare. 
M.M. Marinucci Marino. 


M.M. Argentina Giov. Battista, 


M.M. Giglio Rocco. 
M.M. La Rocca Paolo. 
M.M. Moineri Luigi. 


M.M. Casella Benedetto, 


1°C.M. Raffone Alfonso. 
19°.C<M. Catarzi Ottorino. 


1°.C.M. De Cesare Luigi. 


C.M. Lepore Francesco. 
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C.M. 
C.M. 
C.M. 
C.M. 
C.M. 
C.M. 
C.M. 
C.M. 
C.M. 
c.M. 
Cc.M. 
C.M, 


C.M. 


C.M. 


T.M. 


T.M. 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI È CHIMICI-FARMACISTI ECC, 


Scala Enrico. 
Brezzi Giovanni. 
Carruocio Antonino. 


Ferretti Wargilio. 


Alessio Paolo. 


Terranova Sulva!ore. 


Marocco Luigi. 
Colalanni Giuseppe. 
Nicotra Salratore, 
Lipari Domenico. 
Galdi Floriano, 


Bruni Bruno 


Rodriguez Feliciano. 


Carfì Antonio, 
Proto Antonio. 


Chiellini Guido 


T.M. Lo Monaco Croce, 
T.M, Squillaci Giuseppe. 
T.M. Zambra Ettore. 
T.M. Parrella Achille. 
T.M. Simola Mario 
UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE 
DEL MINISTERO DELL’INTERNO. 
1°.C.M. Sabatini Arturo. 
1°.C.,M. Marino Gaetano (id. id. id.). 
1°C.M. Cirillo Giuseppe  (id.. da, id). 


C.M. Paolucci Alberto (id. id. id.) 


UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE 
DEL MINISTERO DELL'EDUCAZIONE 
NAZIONALE. 


C.M. Provvidenza Savino (inv. di guerra). 


Adami Felice 57 


Alvigini Giorgio 


Andolfato Mario. 78 
Andreotti Oscar 81 
Angelillo Alfonso 31 
Angelini Antonio 29 
Annarumma Er. 


Argentina Gio. Bat- 
tista 28 
Aromando Angelo 30 
Aronica Ferdinando 68 
Arpino Pietro 91 


Assini Giuseppe 75 


INDICE ALFABETICO 


Astuto Girolamo 
Giuseppe 
Audisio Giulio 
Augi Guglielmo 
Augusti Mario 
Avellone Gaetano 
Avolio Caro Guido 


Barone Giovanni 


Battaglini Guido 
Battistini Camillo 
Baudo Antonio 
Bava Arturo 
Bayon Edmondo 
Bedei Maurizio 
Belisario Giulio 


SRESECE 


n 
I 


Bertinetti Marce!- 
lino 26 
Bertoluoci Gino 40 
Bertone Giuseppe 57 
Biagini Giovanni 31 
Bianco Giov, Battista6G4 
Bianchini Acrisio 36 


Boidi Teresio 47 
Rolla Laici 64 
Bonaccorso Letterio 31 
Bonelli Arturo 70 
Aurelio 62 
Michele 79 


Boragno Giuseppe 47 
Bordone Carmelo 25 
Borello Giov. Giu- 
seppe 45 
Borghi Leonida 73 


| Borzelli Giovanni 70 


Bottasso Giulio. 83 
Bracaloni Lorenzo 92 


Bruni Bruno 69 

Nicola 16 
Bruno Carlo 32 
Bua Giuseppe 63 
Bucci Paolo 41 

Pasquale 43 
Buccigrossi Nicola 84 
Budi Raffaele 45 
Bugliarello Federico 32 


Buono Demetrio 33 
Buonopane Carlo 20 
Burla Tito 85 
Buttiglione Michele 52 


c 
Caccia Filippo o 
Cacciatore Dome- 
nico 55 


Calia Stefano 69 
Caliendo Michele 63 
Caligaris Carlo 41 
Calogero Vito 68 
Calvani Federico 37 
Calvello Salvatore 61 
Calvo Attilio 62 
Cambazzu Mario 32 
Cammarano Vito S84 
Cammarata Gio- 
vanni 21 
Camoriano Pietro 17 
Campagna Gaspare 68 
Campagnoli Vine. 76 
Campana Antonio 57 
Campanella Arrig 70 
Campisi Baldassare 28 
Cancellotti Enrico 85 
Canciello Francesco 77 


Caporale Giuseppe $5 
Cappelli Alfredo 37 
Giuseppe 90 
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Capra Leonida di 
Caputi Giovanni 61 
Caputo Biagio 63 
Carbone Vincenzo 18 


Teresio 47 
Carerj Leonardo s1 
Carfì Antonio 69 


Carimati Giuseppe 43 
Carlisi Ferdinando 95 
Carlucci Raffaele 29 
Carpinteri Ernesto 59 
Carpino Rodolto 65 
Carrara Nicolò A- 
delmo 63 
Carruccio Antonino 55 
Carvaglio Edoardo 41 
«Casagrandi Glauco 12 
Casella Benedetto 35 


Cassandra Luigi 2 
Cassanese Giuseppe 33 
Cassano Lorenzo 53 
-‘Cassinis Ugo 30 
Cassitto Francesco 233 
Cassone Antonio 79 
Giuseppe 45 
«Castana Vincenzo 70 
Castellaneta Vin- 
cenzo 48 
Castelli Epifanio 27 
Giambattista 65 
‘Castigliola Orlando 12 
Castronovo Gaet. 53 
Catapano Eduardo 31 
Catarzi Ottorino 38 
Caterini Federico 38 
Cattaneo Achille 40 
Cavaliere Gino ss 
Cavallo Eugenio 38 
Cavaniglia Alfredo 50 


Cei Isidoro 29 
Filiberto 66 
Cellini Lasigi 34 


Centineo Sante 42 
Centore Antonino 40 
Cerniglia Domenico 28 


*Cernigliaro Michele 75 
ChiabreroCarloZwipi41 


«Chiara Giuseppe 68 
«Chiellini Guido 73 


Chiesa Emanuele 44 
Chimenti Ferdi- 


nando 36 
«Chinè Mario 82 
Chiofalo Biagio 93 
Ciaccio Vito 18 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


Ciampolillo Pa- 
squale 69 
Ciarlo Suwvio 18 
Ciauri Rosolino 12 
Ciccimarra Gaetano 64 


Cicco Giovanni 35 
Cieri Vincenzo tri 
Cigala Mario 61 
Ciodaro Raffaello 48 
Cionini Giulio 27 


Cipollina U?isse 45 
Cipriano Salvatore 54 
Circo Giuseppe 22 
Cirillo Giovanni 81 
Giuseppe 97 
Civita Raffaele 28 
Coccia Giuseppe 60 
Cogliati- Dezza Giu- 
seppe 24 
Cola Francesco 49 
Colacci Francesco 72 
Colaianni Giuseppe 62 
Colella Vittoriano 95 
Colitti Silvio 15 
Colomba Nicolò 67 
Colombara Guido 44 
Colombrita Filippo 65 
Colozza Giovanni 78 
Comelli Umberto 35 
Comes Sebastiano 59 
Conciatore Dom e- 
nico 14 
Confalone Raffaele 41 
Conti Gerardo 62 
Contrino Ferdi- 
nando 63 
Corcioni Corradino 25 
Corda An'onio 62 
Corigliano Enrico 33 
Corradi Numa 13 


Pietro 93 
Remo 89 
Corsi .4lfredo 31 


Cortassa Stlvio 90 
Cortella Francesco 38 
Cortioelli Mauro 59 
Costa Fausto 19 
Costagliola Antonio 27 
Cozzolino Federico 74 


Crescimanno Ber- 
nardo 88 

Crespellani Carlo 17 

Creste Baldo 95 


Criscione Gaetano 15 
Cristiani Michelan- 
gelo 81 
Cristini Alfredo 30 
Crocco Giuseppe 67 


Croce Guido 62 
Crosiglia Evaristo 23 
Cuccia Francescn 69 
Cultrera Francesco 64 
Cultrone Saleatore 51 
Curatolo Lorenzo 94 
Curcio Saverio 4 
Curiale Vito 76 
Cutuli Francesco 86 
Cytron Lazzaro 76 


D 
D'Accardo Salva- 
tore 18 
D'Agostino A4go- 
stino 45 
Dal Collo Augusto 28 
D'Alessandro Anti- 
mo 65 
Lasigi 91 
Raffaele ST 
D'Ambrosio Giu- 
seppe 31 


Alessandro 71 
D'Amico Giuseppe 42 
D'Amore Clemente 84 
D’Angelo Emanuele 60 
D'Anna Giuseppe 16 
Dastoli Domenico 87 
Dattilo Giuseppe 43 

Angiolino 93 
D'’Attilio Evandro 83 
Dazio Francesco 58 
De Alessi Evasio 68 
De Andreis Giusep- 

pe 88 
De Angelis Ardui- 
no 23 
De Benedictis Raf- 
faele 94 
De Bernardinis 
Virginio 17 
De Bernardo Fran- 
cesco 46 
Francesco - An- 
tonio 39 
De Blasio Guido 45 
De Caris Agostino 22 
De Carli Gustavo 38 
De Castro Ignazio 32 
De Cata Domenico 38 
De Cesare Giannino 55 

Luigi 40 

Vincenzo 29 
De Chiara Fedele $4 
Decina Camillo 43 
De Domenico Fran- 

cesco 19 


De Gregorio Gastano 81 
De Hieronymis 
Kuggero 46 
De Leo Salvatore 36 
Del Fattore Gugliel- 
mo 52 
De Lipsis Fortunato 82 
De Lisio Giovanni 58 
De Liso Carlo 25 
De Lorenzo Leo 
nardo 81 
De Lucia Raffaele 68 
Dello Ioio Giovanni 61 
Delogu Gino 14 
Del Percio Silvio 82 
Del Senno Giovanni 58 
Del Vasto Giuseppe 24 
De Marco Cesare 92 
De Marinis Aurelio 42 
De Martino Roberto 34 
De Meo Enzo 78 
De Michelis Corrado 51 
De Nunzio Fran- 
cesco 40 
Denza Raffaele 49 
De Palma Filippo 92 
De Paoli Paolo 58 
De Pasqua Giu- 


seppe 
De Paris Augusto 39 
De Porcellinis 
Carlo 15 
De Quattro Nicola 80 
De Rensis Emilio 87 
De Rogatis Antonio 84 
D’Ettorres Giu- 
seppe 62 
Dettori Giov. Maria 45 
D'Eugenio Antonio 48 
De Vivo Giulio 70 
Diana Eugenio 52 
DI Casola Giu- 
seppe 65 
Di Giorgi Pietro 86 
Di Lorenzo Odoardo 50 
DI Maggio Fran- 
cesco 70 
Di Martino Ferdi- 


Di Nella Nicola 38 
Di Palma Vin- 
cenzo 30 
Di Rago Prospero 67 
Di Stefano Giu- 


seppe 
Di Tullio Odorisio 92 


(Segue) INDICE ALFABETICO 
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Dubbiosi Emilio 37 


E 
Elisei Carlo 87 
F 
Fabrizi Nicola 15 
Fadda Siro 20 
Faenzi Aldo 69 
Failla Giovanni 35 
Salvatore 51 
Falcone Raffaele 63 
Falbo Enrico 60 


Fanelli Vitantonio 31 
Fantozzi Luigi 92 
Faraone Antonio 62 
Farina Felice 20 
Antonino 84 
Fedele Pasquale 48 
Fedeli Alberto 81 
Federico Vincenzo 85 
Feliciangeli Guido 20 
Felsani Giacinto 34 
Fenga Edgardo 60 
Ferrajoli Ferruccio 83 
Ferraloro Giu- 
seppe 48 
Ferrari Gion..twrelio 24 
Ugo 36 
Ferrari Lelli Fran- 
cesco 10 


Ferretti Virgilio 56 
Ferri Antonio 51 


Guido 33 
Fierro Michele 14 
Figari Alberio vari 


Filibek Giuseppe 66 
Filograna Pasquale 50 
Fiore Geremia 34 
Mario 37 
Fiorenza Ignazio 15 

Fiorini Muzio Fer- 
ruccio 22 
Fischetti Giuseppe 49 

| Fisichella Giam- 


battista 68 
Fiumara Antonino 63 
Fiume Guglielmo 52 


Fiumefreddo Vin- 


cenzo 20 
Floridia Fruncesco 69 
Florio Ugo 74 


Fochi Roberto 94 
Folena Umberto 30 
Fontana Nicolò 65 
Fonzone Lorenzo 39 
Forino Salvatore 16 


Forti Igino 18 
Fortunato Leonardo 91 
Fortunati Pietro 61 
Foti Alfio 53 

Giovanni 78 
Franchi Luigi 9 


Franchini Giovonni 71 
Francia Adolfo 78 
Franich Emilio 83 


Friscia Pietro 9% 
Frisoni Paolo 12 
Froggio Francesco 44 
Frosini Dino 47 


Fuccio Giovanni 66 
Funaioli Gaetano 11 


Fusco Angelo 32 
Fusi Pietro 21 
G 


Gaggia Emilio 25 
Gagliardi Pasquale 59 
Gaglione Antonio 50 
Gaiottino Carlo 14 
Galdi Floriano 66 
Gallo Arturo 29 
Gallotti Gioranni 19 
Gambarini (iws:ppe96 
Gammarano PWin- 
cenzo 60 
Ganora Romualdo 41 
Garbagni Giuseppe 34 
Gargia Giovanni 85 
Garofalo Vito 93 
Garzia Lorenzo 70 
Gasparri.i Nicola 52 
Gasparro Umberto 82 


Gatti Arturo 59 
Dionigi 16 
Giovanni 47 
Giuseppe 26 


Gazza Alessandro 13 
Gelanzè Celestino 53 
Gelormini Zuigi 24 
Gemma Salvaiore 77 
Gennaro Luciano 48 


Gentile Vitangelo 74 
Gentili Alessandro 73 
Germano Giuseppe 40 
Germino Alfredo 17 
Gherardini Naldo 89 
Giacalone Silvio 76 
Giacobbe Corradino 53 
Giallombardo Oreste 29 
Giannantoni Mario 50 
Giannelli 4lessandro10 
Giannetti Bernardo 46 
Giannotti Dino 36 
Giarrusso Gesualdo 15 
Gigante Donato 60 


Giglio Rocco 30 
Giordano Giuseppe 14 
Giuseppe 80 
Giorgi Giorgio m. 36 
Giorgio f. 91 


Girardi Giuseppe 42 
Giudice Camillo 56 

Ferdinando 83 
Giuliani Aleandro 76 
Giuliano Celestino 52 
Giurleo Michele 57 


Giusti Aldo 83 

Goffredi Ettore 94 
Luigi 52 

Gomez De Ayala 
Augusto 79 


Gonzales Alfredo 35 
Gori Giovanni 87 
Gorreta Carlo 90 
Gramegna Giovanni 41 
Grande Pasquale 88 
Granata Salvatore 69 
Grassi Giuseppe 97 
Graziano Carmine 28 
Graziola Gerardo 22 
Greco Domenico 22 
Gregorini Pietro 67 
Grella Ernesto 80 


Grifi Filippo 33 
Grifoni Oscar 82 
Grignani Eugenio 91 
Grilli Mario 84 


Grillo Girolamo 24 
Grixoni Giovanni 9 
Grosso Vittorio 14 
Guaraldi Carlo 38 
Guarnaccia Girola- 
mo 38 
Gaerra Vincenzo 34 
Guglielminetti Sil- 
vio 92 
Guglielmino Lucio 60 
Guido Giovanni 50 
Gurgo Pierino 32 


9. — Ruolo di anzianità del Corpo sanitario militare. 


Iaccarino Giuseppe 88 
Iadevaia Francesco 86 
lannarone Generoso 70 
Iannizzotto Car- 
melo 13 
Antonio 49 
Iapoce Antonio 17 
Iascone Maglieri 
Giuseppe 86 
Iaselli Mario 55 
Idini Francesco 68 
Imbrenda Matteo 68 
Impallomeni Rosa- 
rio 79 
Sebastiano 84 
Imperiale Cesare 26 
Indelicato (Giusep- 
pe 20 
Infantino Simone 61 
Inglima Amedeo 72 
Ingravalie Alfredo 16 
Ingria Lorenzo 67 
Ippoliti Arnaldo 24 


Isola Emilio 90 
Izzo Arduino th] 
| 


Labellarte Orazio 78 
Labruzzo Menotii 91 
Labruna Francesco 47 

Vittorino 61 
Lagna Donato 76 
La Magna Giuseppe 75 
Laino Rosario 97 
La Martina Rosario 49 
Lamendola Filippo 49 
Lampis Edoardo 35 
Landriani Roberto 15 
Laneri Giorarchino 70 
Langella Francesco 35 
Lanna Leonida 43 
Lapenta Innocenzo 78 
Lapponi Guido 14 
La Rocca Paolo 31 

Roberto 54 
Larovere Giuseppe 82 
Lascaro Alfredo 77 


Lauri Giulio 82 
Laurora Carlo 62 
Lay Dino 91 


130 

Leccese Antonio 62 

Leo Giacomo 77 
Giuseppe 74 


Leonardi Domenico 63 
Lepore Francesco 47 
Liberi Federico 87 
Licata Salvatore 94 
Lino Francesco 81 
Lio Giuserpe 72 
Lipani Antonino 47 
Lipari Domenico 63 
Lista Domenico 53 
Lo Bianco Domenico 53 
Lodato Gaspare 64 
Lojacono Antonio 21 
Lombardi Manlio 89 
Mario 88 
Salvatore 57 
Lo-Monaco Croce 75 
Longo Domenico 54 
Fulvio 96 
Giuseppe 79 
Lopresti Antonino 26 
Lorenzini Giuseppe 74 
Loria Giovanni 48 
Lovaglio Rocco 17 
Lo Vecchio Gioac- 


chino 45 
Lucca-Cuthbert 

Guglielmo 62 
Lucente Pasquale 76 
Lucci Amerigo 19 
Luciano-Fuscà Fe 

lice 42 
Lupo Guido s4 

m 

Machi Sebastiano 27 
Maffeo Luigi 27 


Maffl Giuseppe 19 
Maggio Pietro 59 
Maglienti Francesco 65 
Magliulo Alfonso 32 
Magnani Abele 65 
Magnini Enea 43 
Magrone Amedeo 47 
Maxia Cosimo 88 
Maimone Dogalino 30 
Maira Cesare 69 
Malice Alessandro 31 
Mallozzi Amerigo 52 
Mancini Luigi 26 
Manconi Michele 26 
Mandò Alyredo 86 
Manfredi Alfredo 36 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


Manfredi Arnaldo 44 


Oreste (131 
Manganaro Car- 
melo 18 


Mangione Giuseppe 67 
Manieri Alberto 54 
Mantero Lorenzo 39 
Manzelia Giuseppe 59 
Manzo Giovanni 69 
Marchese Agostino 71 
Marengo Lorenzo 10 
Maresca Corrado 88 
Marigliano Gioranni 75 


Marini Carlo 89 
Marino Guetano 97 
Salvatore 71 


Marinucci Marino 27 
Mariotti-Bian- 
chi Gio. Batt. 10 
Mariotti-Bian- 
chi Guglielmo 74 
Marmo Achille 74 
Marocco Luigi 58 
Marra Giuseppe 91 
Martini Luigi 95 
Martoglio Ferdi- 


nando 12 
Marnili Alberto 20 
Masala Mario 74 
Masala-Secchi Mario 77 
Mascia Giuseppe 1 
Massa Filippo 49 


Massara Gaetano 80 
Massarotti Giu. 
seppe 9 
Masseo Suverio 92 
Masserano Giulio 16 
Massi Emilio 35 
Massimo Francesco 44 
Mastrantonio Vin- 


cenzo 31 
Mastrogiacomo Gui- 
do 50 
Mastrojanni Anto- 
nino 33 
Decio 65 
Matarazzo Lucio 54 
Serafino 64 


Maugeri Nicolò 20 
Mazzaracchio Ber- 
nardino 95 
Mazzaroni Giacomo 56 
Mazzenga Giacomo 47 
Mazzetti Loreto 10 
Mazzola Vincenzo S0 
Mazzoli Fernando 86 
Mazzoccone Cu- 
millo 21 


Medas Mario 79 
Megaro Michele 73 
Meineri Luigi 33 


Melchionna Ettore 95 
Melillo Mario 88 
Mennillo Francesco 79 
Mennonna Gerardo 69 
Mercurio Rocco 81 
Mereu Rosolino 19 
Merlini Camillo 46 
Messina Angelo 46 
Mezzetti Guido 62 
Miadonna Antonio 21 
Micheli Teodorico 90 
Midulla Carmelo 56 
Mignani Wittorio 46 
Mignemi Francesco 24 
Milana Gaetano G8 
Miletti Ernesto 44 
Millino Domenico 93 
Mirabella Ciaudio 67 
Mirenghi Ugo 85 
Misitano Gioranni 33 
Moauro Aurelio 40 
Mocafìighe Ca:lo 56 
Modestini Paolo 13 
Modugno Domenico 39 
Mo:/lugno France. 


8C0 88 
Molisani A/fredo 12 
Ricciardo 91 
Monaco Arturo 13 


Monastra Salvatore 55 
Monguzzi Umberto 15 
Montaina Guido 84 
Montanari Attilio 12 
Monteleone Vin- 
cento 36 
Monti Gaetano 42 
Montini Giovanni 97 
Montone Arturo 68 
Morelli Mario 34 
Moretti Giovanni 79 
Morganti Paolo 67 
Mori Annibale 54 
Morino Enrico 44 
Morrone Luigi 66 
Moschetta Gio- 
vanni 39 
Mozzana Carlo 89 
Mura Salvatore 35 
Muratori Carlo Fe- 


lice 23 
Murru Giacomo 50 
Musso Enrico 90 
Musto Pasquale 44 

Michele 69 


Musumarra Nicolò 52 


N 


Nanni Carlo 46 

Napolitani Enrico 83 
Melchiorre 11 

Nascèò Francesco 


Paolo 95 
Nastasi Antonino 71 
Negri Pietro 74 


Nicastro Arturo 57 
Nicolosi Antonio 68 
Nicotra Salvatore 62 
Nocentini Dino 93 
Norlenghi Alberto 69 
Notarianni Vincen- 
zo 63 
Nurra Antonio 51 


(°) 


Oggero Cesare 17 
Oliverio Alvise 78 
Orlando Teodoro 94 
Oteri Vincenzo 23 
Ottaviano Fausto 86 


P 


Pacilli Alfredo 40 
Pagniello Al/redo 89 
Pagnotta Umberto 49 
Pala Michelino 81 
Paladino Paolo 72 
Palermo Carmelo 59 
Palleroni D'nn 82 
Palmera Ugo 55 
Palmerio Pieiro 94 
Palmieri 4}fredo 51 

Mario 91 
Palminiello Pasquale77 
Palumbo Giuseppe 27 
Panagia Antonino 18 
Panara Carlo 66 
Pandolfi Edoardo 53 
Pansera O!tavio vari 
Panzuto Filippo 67 
Paolillo Stanislao 54 
Paolozzi Fortunato 85 
Paolucci Alberto 97 
Papa Gennoro 61 
Papagno Michele 67 
Paragona Pietro 67 


Paraninfo Angelo 53 
Parente Ferdi- 


nando 22 
Parisi Ennio 49 
Parrella Achille 76 

Tullio 82 
Parri Walter 90 


Paruta Giovanni 76 
Pasetti Ferdinando 79 
Passalacqua Gioace- 
chino 31 
Raffaele 51 
Passante Curmine 56 
Passarella Fabrizio 83 
Passera Tancredi 30 
Patanè Carmelo 38 
Pattavina Domeni- 
co 51 
Patti Giuseppe 52 
Pavone Antonio 57 
Giuseppe 54 
Pecilli Antonio 97 
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Per gli uiiciali medici e chimici-farmacisti del R. Esercito, in servizio ed in congedo, il prezzo 


dell'abbonamento è ridotto a L. 24 anticipate. 
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Navale e Coloniale al prezzo di L. 45 annue. 
Il prezzo del supplemento contenente Ì Ruoli di anzianità, del corpa sanitario militare è di 
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Per disposizione del Consiglio nazionale delle ricerche a ciascun lavoro deve essere unito un 
breve autoriassunto (mon più di 10 righe). 

Le spese per le tavole litografiche, fotografiche, ecc., che accompaznassero le pubblicazioni‘ 
sono a carico degli Autori. 

I manoscritti non si restituiscono, 
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DI MEDICINA E FARMACIA MILITARE - 


MADRID, 29 Maggio — 4 Giugno 1933-XI E: 3 
e—_______— nic - 


Il VII Congresso Internazionale di Medicina e Farmacia Mi- 
litare si terrà a Madrid dal 29 maggio al 4 giugno 1933-XI, sotto 
l’alto patronato di S. E. il Presidente della Repubblica spagnola. 

I temi all’ordine del giorno sono: 


1. Principî generali che devono presiedere all’organizzazione 
sanitaria di una nazione in caso di guerra e applicazione alle di- 
verse formazioni delle prescrizioni della nuova Convenzione di Gi- 
nevra (Relatori: Spagna e Svezia). 


2. Le vaccinazioni preventive nelle armate di terra, di mare 
e dell’aria (Relatori: Spagna, Gran Bretagna e Giappone). 


3. Il trattamento dei casi chirurgici di prima urgenza alla 
fronte, in guerra di movimento. Concezione di una formazione spe- 
cializzata: sua organizzazione materiale e suo impiego dal punto di 
vista tattico (Relatori: Spagna e Belgio). 


4. Gli alimenti conservati facenti parte della razione pre- 
scritta, gia in tempo di pace, sia in campagna. Loro modo di pre- 
parazione e loro analisi (Relatori: Spagna e Svizzera). 


5. Studio comparativo dell’organizzazione nelle diverse armate 
di terra, di mare e dell’aria: a) dei servizi odontoiatrici; b) dei 
servizi amministrativi (Relatori: Spagna, Messico e Paraguay). 


Iscrizione dei congressisti: 50 pesetas per partecipante, 30 pe- 
setas per signore e bambini, 15 pesetas per gli studenti. Il ver- 
samento della quota d’iscrizione può farsi sia direttamente alle 
agenzie ufficiali del Congresso, sia versando l'ammontare alla te- 
soreria del Congresso (Ministero della Marina, Madrid), con vaglia 


postali internazionali, travellers chèques, o a conto del Congresso 
alla Banca mercantile ed industriale di Madrid. Si prega di iscri- 
versi il più presto possibile, essendo chiuse le iscrizioni alla data 
del 1° aprile 1933- XI. 

Riduzioni di viaggio: Come d’ordinario, tutte le pini com- 
pagnie delle ferrovie d’ Europa hanno concesse riduzioni varianti 
dal 30 al 65% per i congressisti e loro famiglie. 


PROGRAMMA 


Lunedì 29. —- Alle ore 10: Consegna dei documenti. Alle ore 16: 
Seduta inaugurale. 


Martedì 30, mercoledì 31, 


gione 1 cvenerdì È, — Sessioni plenarie dalle ore 9 alle 13. 


Sabato 3. — Alle ore 9: Dimostrazioni scientifiche. Alle ore 16: 
x Seduta di chiusura. 


Domenica 4. — Esercitazioni di campagna. 


Nei pomeriggi. — Visita agli stabilimenti medici militari a Sego- 
via, Aranjuez, 1’ Escuriale e Toledo. 


Serate. — Ricevimento del Presidente della Repubblica. - Rice- 
vimento del Governo. — Corse di tori. - Rappresentazione tea- 
trale di gala. — Serata di folklore madrileno. - Banchetto di 
chiusura (sottoscrizione speciale). 


Crociera per l’arrivo in Spagna. — Su domanda di numerosi 
congressisti è organizzata una: piccola crociera che permetterà, 
a condizioni assai vantaggiose, di raggiungere la sede del Con- 
gresso, offrendo ai partecipanti un itinerario dei più interessanti. 

Si è ottenuto che un pacchebotto parta da Bordeaux o Mar- 
siglia il 21 maggio 1933 per condurre i congressisti fino a Valenza 
con diversi scali, fra cui specialmente notevole la visita ad Iviza 
(Isole Baleari). 

Il prezzo sarà di circa 2.000 franchi. Le persone che deside- 
rano aderire sono pregate di prenotarsi al più presto possibile 
(Archives Medicals Belges, ospedale militare, Liegi), poichè vi sono 
‘solo 150 posti disponibili. 


Bollettino di sottoscrizione. 


RO SITO nia 
(nome e cognome ben leggibili) 
grado .. IORBGS TOORE OL Re o 
EA nl dichiaro d’iscrivermi al 
predetto Congresso (quota d’iscrizione 50 pesetas). 
Bard: GCOVIAPAGNAO DA iii 
(quota d’iscrizione 30 pesetas per persona). 


Verso l'ammontare della mia quota alla tesoreria del Congresso, 


Ministero della Marina — Madrid. 


IG: i erre > 
FIRMA 
Desidero .............. album (8) del Congresso (Prezzo 6 pesctas 


la copia). 


(Da inviarsi alla Segreteria del Congresso, Ministero della Marina - MADRID). 
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(62 
LA CERIMONIA CELEBRATIVA Lia 


Il 12 febbraio a Firenze, alla presenza Augusta di S. M. il Re, è \(&,. > 


stato solennemente celebrato il cinquantenario della Scuola di applica- 
zione di Sanità militare. 


SCIENZA UMANITA AMOR DI PATRIA 
IN GUERRE ED EPIDEMIE E CATASTROFI 
ANIMARONO PER MEZZO SECOLO 
GLI UFFICIALI 
USCITI DALLA SCUOLA DI APPLICAZIONE 
DI SANITÀ MILITARE 
QUESTO IL XII FEBBRAIO MCMXXXII (XI) 
NEL CINQUANTENARIO DELLA INSTITUZIONE 


PRESENTE LA MAESTA DI VITTORIO EMANUELE 1! 
RE DELL ITALIA VITTORIOSA 
QUI SI VOLLE INCISO 
A GIUSTO VANTO DEL PASSATO 
AD INCITAMENTO PER IL Fi!TURO 


LA LAPIDE COMMEMORATIVA, 


L Istituto sì era degnamente preparato al fausto avvenimento. Con 
cali AI pnezca» del Genio militare e con l'opportuno adattamento dei lo- 
Specie: pl della circostanza, l edificio aveva assunto un sobrio assetto 

gala, distintamente elegante. Piante, fiori, stemmi e festoni decoravano 


a i0S ; {Fs ì ; ; È < 
Tmonlosamente il loggiato e il portico del chiostro. Nella sala di convegno 


la cc 


IV 


degli ufficiali era stato eretto il trono per la presentazione a NS. M. il Re 
degli alti dignitari dello Stato presenti alla cerimonia. Un'ampia aula da 
studio era trasformata in sala da riceviment» e nell'aula magna, anch'essa 
ornata con bandiere, trofei, drappeggi e fiori, erano preparati tavoli di 
mensa per 210 coperti. Nel mezzo del braccio del porticato a destra della 
artistica cancellata di via Cherubini, era stato preparato il palco Reale in 
ricco panneggio di velluto cremisi, che inquadrava una lapide comme- 
morativa portante una iscrizione dettata dal prof. senatore G. Mazzoni. 

Il Comando della Divisione militare territoriale di Firenze e il direttore 
della Scuola avevano diramato speciali ordini del giorno. 

Il nostro Giornale era uscito con un numero straordinario, contenente 
articoli illustrativi e storici dell'Istituto, presentato dal direttore tenente 


Se 


TENENTI ALLIEVI DEL CORSO DI APPLICAZIONE. 


generale medico Luigi Franchi, e distribuito agli ufficiali del corpo sani- 
tario e agli allievi della Scuola a ricordo della memoranda ricorrenza. 

Il tenente colonnello medico prof. Francesco Pellegrini, docente di 
storia della medicina e già insegnante titolare della Scuola, aveva pubbli- 
cato per l'occasione un interessante studio dedicatorio su JI servizio 
sanitario militare nelle provincie veneto-lombarde durante il secolo XIX, 
edito in bella veste da R. Cabianca di Verona. 


Il treno Reale giunge alla stazione centrale, sfarzosamente addobbata, 
alle ore 9,45 precise, come era fissato. Sono ad attendere il Sovrano, con le 
alte autorità civili e politiche, le LL. EE. il Ministro della guerra generale 
Gazzera, il sottosegretario on. Manaresi, il generale Bonzani capo di S. M. 
dell’Esercito, il generale Amantea comandante designato d’Armata, il 


ÎL BATTAGLIONE ALLIEVI. 
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SUL MONUMENTO AI MEDICI CADUTI IN GUERRA VIENE DEPOSTA UNA CORONA D'aLLoro DI S, M. iL Re, 


VI 


generale Graziosi comandante del Corpo d’Armata e il comandante della 
Divisione generale Maravigna. 

Il Re, dopo aver passati in rivista i reparti d'onore e gli ufficiali del- 
l'Esercito e della Milizia schierati nel salone d'aspetto, è accolto al suo appa- 
rire sulla piazza della stazione dalle acclamazioni entusiastiche della im- 
mensa folla che si assiepa dietro i cordoni di truppa e di camicie nere, Sale 
quindi su un'automobile scoperta, nella quale prendono posto S. E. il 
Ministro della guerra, il podestà senatore conte Della Gherardesca ed il 
Ministro della Real Casa senatore Mattioli Pasqualini. L'automobile Reale 
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S. M. iL Re passa IN RIVISTA IL BATTAGLIONE ALLIEVI. 


e quelle del seguito muovono lentamente verso la Scuola. Lungo il per- 
corso sono tutte le associazioni politiche, patriottiche e combattentistiche 
fiorentine e ovunque si rinnovano e si succedono le vibranti dimostra- 
zioni della cittadinanza al passaggio del corteggio Reale. 

Intanto alia Scuola erano convenuti gli invitati alla cerimonia comme- 
morativa, prendendo posto nei vari tratti predesignati del portico, mentre 
nell'ampia corte si schieravano le rappresentanze delle Scuole ed Acca- 
demie dell'Esercito, della Marina e dell'Aeronautica, i tenenti del corso 
d'applicazione e il battaglione allievi ufficiali. Sul monumento ai medici 
caduti in guerra da due ufficiali medici veniva deposta una corona d’al- 
loro inviata da S. M. il Re. 

Alle ore 10 il Sovrano fa il suo ingresso alla Scuola per la cancellata 
monumentale, ricevuto dal direttore generale della Sanità Militare, te- 
nente generale medico Luigi Franchi e dal direttore della Scuola, maggiore 


ÌL TENENTE GENERALE MEDICO FRANCHI PRONUNCIA IL SUO DISCORSO. 


SFILAMENTO IN PARATA DEL BATTAGLIONE ALLIEVI. 


VIII 


generale medico Giovanni Grixoni. Passa in rivista, con S. E. il Ministro 
della Guerra e l'alto seguito, il battaglione allievi, gli ufficiali in applicazione 
e le rappresentanze delle Scuole e Accademie militari e raggiunge quindi 
la tribuna Reale. Si procede all’inaugurazione della lapide commemorativa 
e subito dopo il direttore della Scuola e il direttore generale di Sanità Mili- 
tare pronunciano i loro discors . Segue lo sfilamento in parata, con il Labaro 
del Corpo Sanitario, del battaglione allievi e, quando questo ha ripreso 
la primitiva dislocazione di schieramento, S. M. il Re discende dalla tri- 
buna e, in guida del direttore della Scuola, col Ministro e le Autorità 
militari visita i gabinetti e laboratori scientifici dell'Istituto eil gabi- 
netto medico-lega'e della R. Aeronautica, allogato nello stesso fabbricato. 


Passa IL Lasaro peL Corpo SANITARIO MILITARE, 


Il Sovrano si reca poi alla sala del trono, ove riceve gli ufficiali generali 
in servizio e in congedo e le alte Autorità. Appone la Sua firma all'albo 
d’oro della Scuola e si degna accogliere una medaglia d’oro coniata per la 
circostanza e una copia del nostro numero straordinario, rilegata in cuoio 
azzurro, con lo scudo sabaudo a riporto di cuoio colorato e gli stemmi di 
Firenze: il giglio, lo scudo crociato, il Marzocco, il leone rampante. 
Analoga offerta è inviata a S. E. il Capo del Governo e presentata a 
S. E. il Ministro della guerra, mentre altre medaglie commemorative 
in argento e in bronzo sono distribuite agli intervenuti e agli ufficiali e 
agli allievi della Scuola. 

Ultimata la visita, S. M. il Re si appresta alla partenza e risale in auto- 
mobile, Il battaglione allievi rende gli onori. Si apre poi la sala di rice- 
vimento per il rinfresco, cui sono invitati tutti gli intervenuti alla cerimo- 
nia ed alle ore 12 è servita la mensa, alla quale partecipano S. E. il Mi- 
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nistro della guerra con le alte Autorità militari, le rappresentanze mili- 
tari, i generali medici in servizio e in congedo, i direttori di sanità di corpo 
d'armata, gli ufficiali della Scuola, gli ex insegnanti tuttora in s. p. e. e 
i tenenti del corso d'applicazione. 

Dopo la mensa S. E. il Ministro si reca all'osp dale militare. Nel po- 
meriggio la Scuola con tutti i laboratori e gabinetti scientifici rimane 
aperta ai visitatori e a notte s'illumina artisticamente, assumendo un 
aspetto particolarmente suggestivo per i fasci di luce che mettono in risalto 
le linee del bel monumento ai medici caduti in guerra, nel quale L'artista 
ha saputo dare all'eroismo la luce della pietà. 


Questi brevissimi appunti di cronaca, volutamente tanto concisi, 
possono servire solo per una descrizione sintetica del modo come si è 
svolta la memoranda cerimonia celebrativa del cinquantenario della nostra 
Scuola, ma sarebbe difficile dire adeguatamente come il severo rito abbia 
risposto al profondo significato morale dell'avvenimento, degnamente 
illustrato nei discorsi commemorativi. Chi vi ha assistito sa di aver vissuta 
un'ora di inesprimibile entusiasmo. Il battaglione allievi ha avuto un com- 
portamento pirfetto per contegno ed abito militare, tanto più mirabile se 
si considera che si trattava di giovani giunti alle armi da meno di due setti- 
mane e taluni da qualche giorno. Lo stilamento in parata procedette con 
impeccabile precisione, Un così felice risultato va attribuito, oltre che alla 
bravura e all'abnegazione degl'istruttori, alla viva comprensione, all'emu- 
lazione e allo slancio degli allievi, che veramente seppero offrire nella loro 
eletta collettività una indimenticabile immagine della nuova giovinezza 
italica, colta dignitosa guerriera, fiorita nel Fascismo, al servizio e alla 
venerazione della grande Patria immortale e del suo Re vittorioso, 

La nostra festa di scienza e d'armi nella nobilissima città di Firenze è 
stata una palpitante manifestazione della passione che anima le nuove gene- 
razioni di studiosi, le quali seguono in esaltata fede il comandamento 
del Duce: libro e moschetto. Ciò tutti intendevano, in arcana comunione 
di spiriti, nell'ammirata visione delle gagliarde schiere grigio-verdi degli 
allievi della Sanità Militare, riuniti coi camerati delle altre Scuole ed 
Accademie delle Forze Armate, intorno al monumento che, simboleg- 
giando l'opera dei medici in guerra, immortala col loro glorioso sacri- 
licio quello stesso degli eroici fratelli coi quali essi seppero divi- 
dere ogni sorte nell'adempimento del comune dovere. Ed i giovani 
che appena avevano imbracciato le armi della Patria le presentarono 
in saluto al Re in rigida e composta fierezza, sapendo con saldo cuore 
che quel gesto consacrava la sicura promessa di tenersi degni di tanto 
esempio. 

Così la Scuola ha vissuta la sua grande giornata Regale, preparatavi 
con somma cura ed instancabile attività dal benemerito direttore, che 
insieme con i suoi egregi ufticiali ne mantiene ed accresce la riputazione 
e il decoro. 
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IL DISCORSO DEL DIRETTORE DELLA SCUOLA 
MAGGIORE GENERALE MEDICO GIOVANNI GRIXONI 


SIRE! 


L'odierna ricorrenza cinquantenaria assume per UAugusto intervento 
della Maestà Vostra il valore di una celebrazione. 

Col loro Re Soldato in quest'ora, come sempre quando si esalti la Patria, 

son qui le quaitro centurie di anime eroiche dei nostri colleghi morti 
in combattimento, sacra falange che non tenne il campo, nè gridò l'as- 
salto, ma battendosi in segreto guardò i termini sacri della vita e custodì 
il primo patto umano; 

sono in ispirito irisorti, i convalescenti reduci dalle trincee, dai 
‘ampi di concentramento, coloro — come cantò in questo stesso luogo il 
Cieco-reggente — che videro coi loro occhi mortali e mai dimenticheranno 
il Medico, lo Scienziato, l'Uomo al diuturno, assillante, estenuante lavoro. 
Coloro che han sentito nella carne martoriata il lenimento ed il conforto, 
e nelle vene esauste ritornate la vita; 

son le madri italiane, che ben auguranti, affidano al medico mi- 
litare con commossa trepida fiduciosa speranza la salute e la vita dei 
fioriti figli; 

son tutti è soldati d'Italia, pronti al supremo olocausto che affron- 
lano imparidi anche perchè sanno che fin dore ha potere l'assistenza umana, 
sorretta dall’amor fraterno e dalla scienza, la loro esistenza è con tutte le forze 
contesa al tristo destino. 

Norretti ed onorati da così viva e calda luce d'amore, i medici militari 
elevano alla M. V. l'omaggio devoto e profondo dei loro cuori fedeli, mentre si 
gloriano del cinquantesimo anno di vita e di fecondo lavoro della loro Madre 
spirituale che li educò alla grandezza muta, al sacrificio oscuro, alla passione 
inesausta per la scienza. 


L'istituzione di questa Scuola, lungamente attesa, appariva impro- 
rogabile, allorchè una nuova branca delle scienze mediche, la batteriologia, 
sriluppatasi con meraviglioso rigoglio, faceva crollare, dopo averle dimo- 
strate erronee, concezioni patologiche e metodi curativi e profilattici secolari. 
Lo scibile medico ne risultò sconvolto e sopratutto la chirurgia e l'igiene, ì due 
capisaldi del servizio sanitario militare. 

La guerra franco-prussiana e quella russo-turca avevano dimostrato 
che uno straordinario numero di vite, spietatamente mietute dalle ferite e dalle 
malattie, avrebbero potuto essere salvate. Negli eserciti di tutto il mondo s'îm- 
pose quindi la larga applicazione dei nuovi principi salutari, donde la neces- 
sità di srecchiare il materiale sanitario e di aggiornare la preparazione del 
personale, corazzandolo di scienza. 

Sorse allora questa Scuola che nei primi anni appunto curò con particolare 
amore, anzi con predilezione, lo studio della traumatologia di guerra, dell'i- 
giene militare e del servizio sanitario. 
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Furono lunghi e penosi anni di intenso travaglio turbato da continue 
ansie, da diffidenze e da ostilità, La Scuola ha risposto e risponde ogni giorno 
eliminando le manchevolezze, perfezionando in silenzio il suo funzionamento, 
ampliando ed arricchendo i suoi laboratori, producendo larga messe di ap- 
prezzati lavori scientifici, rinvigorendo il suo organismo, irrobustendo e 
portando ad altezze mai raggiunte il Corpo Sanitario, che ad essa si sente 
sempre più legato da affetto, da gratitudine, da amor filiale. 

Degno di speciale menzione il noterle sviluppo conferito fin da quell'epoca, 
parallelamente a quelli ricordati, al terso pilastro che completa il tripode sul 
quale poggia lintero edifizio della medicina militare, la medicina legale, 
sviluppando lo studio delle materie ausiliarie oftalmoiatria, otorinolarin- 
goiatria, antropologia, elettrodiagnostica, radiologia, chimica, odontoia- 
tria. Risale a quegli anni l'introduzione, precedendo su questa via tutte le 
Università del Regno, dell'insegnamento specializzato, autonomo della batte- 
riologia pura ed applicata. 

Le succedentisi generazioni di allievi ufficiali di complemento e quelle 
di medici in servizio attiro acquistarono ed accrebbero qui svariate e minute 
nozioni scientifiche, le quali, applicate negli ospedali militari e presso i corpi 
di truppa, assicurarono ai nostri infermi le più intelligenti ed appropriate 
cure. 

I mirabili risultati conseguiti son posti in evidenza a luce meridiana 
dalle statistiche sanitarie che attestano la marcata e progressiva discesa 
degli indici di morbilità e di mortalità nelle truppe; la efficace difesa dalle 
malattie epidemico-contagiose, cui viene impedita la penetrazione nelle ca- 
serme anche quando esse serpeggiano e infieriscono nella circostante popola- 
zione civile. 

Né può a questo riguardo disconoscersi la benemerenza nazionale di 
questo centro di studi, il quale ha potentemente contribuito, attraverso gli 8000 
allievi che, adempiuti i doveri militari, si dedicano al libero esercizio profes- 
sionale, a diffondere importanti e molteplici cognizioni scientifiche nell'intera 
classe medica. 

È vanto dei nostri medici e prova della maturità scientifica, del loro fine 
intuito e del fattivo spirito di iniziativa, Vessersi trovati più volte nel nostro 
paese in prima linea nell’applicazione di principi che, pur geniali e fecondi 
di bene, non erano universalmente accolti: primi in Italia, medici militari 
applicarono a scopo diagnostico, sui gloriosi feriti di Adua, è raggi R'intgen 
da poco seoperti, ufficiali medici nostri sono tra i pionieri della vaccinazione 
antitifica, resa obbligatoria nell'esercito coloniale dal 1911 e poi in quello 
metropolitano, e che così splendidi risultati diede nella grande guerra, e tante 
rite conservò alla difesa e alla rinascita della Nazione; alla nostra sanità 
militare spetta il merito di aver per prima istituito, a vantaggio del soldato, 
quei centri di accertamento diagnostico della tubercolosi cosi sapientemente 
ed opportunamente ovunque oggi impiegati nella lotta contro la terribile 
malattia. 

Il nostro Istituto ha la coscienza di aver molto contribuito a questi suc- 
cessi, sia con l'insegnamento, sia con molteplici e importanti lavori sperimen- 
tali usciti dai nostri laboratori. L’attiviti dei quali si è aesplicata fino ad oggi 
in un migliaio cirea di studi resi di pubblica ragione e grandemente apprez- 
sati dai competenti. 
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Le fiamme inestinguibili di passione per la scienza accese dalla Scuola 
nell'animo dei suoi allievi, splendono alte illuminando e beneficando. Di qui 
prese le mosse quella rigogliosa fioritura di studiosi che ha portato nei nostri 
nosocomi una modernità di vedute cliniche e terapeutiche degne di sincera e 
profonda ammirazione, e trova la più alta espressione in quelli che seppero 
conquistare l'ambito titolo accademico di libero docente universitario, Anche în 
questo campo possiamo con soddisfazione affermare che il Corpo Sanitario 
Militare è fra le classi dipendenti dallo Stato e dai Comuni, esclusa ben s'in- 
tende quella dedicatasi all'insegnamento superiore, quella che ha proporzio- 
nalmente il maggior numero di professori pareggiati di Università. È dovuta 
a questa eletta e forte schiera di valorosi, che elevando sè stessi hanno onorato 
il Corpo, l'estimazione grande della quale il medico militare gode al presente 
nel campo scientifico e professionale, come attestano le distinzioni accademiche 
di altissimo valore concesse in Italia e all'Estero ad ufficiali medici chiamati 
a collaborare nello studio dei più ardui problemi medico-sociali; l'ammissione 
ufficiale della medicina militare, con rdatori propri, agli annuali congressi 
di medicina e dì chirurgia; l'esser stata questa Scuola voluta a sede degli 
ultimi congressi di medicina legale e di radiologia. 

Iticonoscimento pieno e altissimo del valore di questo Istituto è pure 
l’esser stato prescelto questo nostro storico e severo chiostro per accogliere quel 
poema di pietra e di bronzo che la classe medica italiana concorde volle 
dedicare alla memoria del più umano degli eroi. Monumento che per noi 
è un’ara, innanzi alla quale l'animo nostro volta a volta ha fremiti di orgo- 
glio per la grandezza eroica dei fratelli nel sacrificio e nell'amore, e brividi di 
turbamento per il timore di non esser sempre degni di loro. 

Da questa Scuola, ritenuta il luogo più adatto, il Duce rivolse, parlando 
agli allievi, il momorabile appello a tutti i medici militari di oggi e di domani. 

E qui annualmente, attestazione di profonda e sentita stima e di solida- 
rietà, convengono numerosi i Maestri delle Università Italiane a ribadire 
e rendere indissolubili è vincoli che ci strinsero nelle corsie degli ospedali da 
prima, e durante la guerra mondiale di poi, ed a portarci il frutto dei loro 
studi, il calore della loro parola, il fulgore della loro fede e del loro esempio. 

Ma la più alta mèta cui ha sempre mirato con animo teso e lena fresca è 
rinnorantesi, è quella di educare i giovani al culto del Re e della Patria, di 
affinare in essi il senso di disciplina, lo spirito di assoluta dedizione al 
dovere, il coraggio personale. 

Le catastrofi nazionali, le guerre coloniali trovarono sempre sereno, 
imparido, sapiente e valoroso il medico militare. 

Ma fu la guerra mondiale, la grande falciatrice di vite, ma anche susci- 
tatrice di energie latenti e valorizzatrice di uomini e di istituzioni meritevoli, 
quella che mise in rilievo lo spirito di organizzazione, il profondo sapere e 
l’indomito coraggio personale degli ufficiali medici. 

«Fu un piccolo nucleo di 874 medici militari in servizio eflettivo 
— ricordò con commossi accenti in Senato un volontario di guerra, mae- 
stro della chirurgia italiana e soldato raloroso — che seppe inquadrare, 
valorizzare, dirigere con senno e con mano ferma tutte le attività professio- 
nali, tecniche e scientifiche della Nazione, rappresentate da 16884 ufficiali 
medici richiamati dal congedo o volontariamente accorsi al servizio della 
Patria ». E queste legioni di militi dell’arte sacra portarono un inestimabile 
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contributo a mantenere salda la forza fisica e spirituale dell’ Esercito combatten- 
te, il quale, grazie ad essi, non solo ebbe un numero di morti per malattie di 
gran lunga inferiore a quello di coloro che soccombettero per ferite (10:80), 
invertendo cosi l'antica e costante formula delle perdite di guerra, ma ridusse 
in grado notevolissimo così gli esiti letali, come quelli gravi e permanenti 
dovuti a lesioni traumatiche. 

Né il comportamento dei singoli ufficiali medici fu meno bello e proficuo 
di quello collettivo. L'ammirabile calma e il pacato eroismo del medico fu- 
rono da un’ Augusta parola proclamati vanto e gloria della scienza ita- 
liana, della pietà latina, della Patria diletta. 

L'opera del medico in combattimento appare infatti piena di un lirismo che 
non impallidisce davanti alla rossa epopea del fante e dell’artigliere. Il suo 
merito è commisurato dal numero delle vite salvate non da quelle recise, dalle 
cure amorose dispensate a larga mano, non dall'olio covato ed espresso nelle 
forme pii crudeli. È sua gloria aver con indomita volontà e con forza sovru- 
mana dominato, soggiogato, spento dentro di sè l'istinto della conservazione 
che impone la ritorsione e l'offesa; aver subìto impassibile le terribili alternative 
della battaglia, gli inenarrabili pericoli e le atroci sofferenze, astraendosi, per 
serbare fredda la mente a spiare i misteriosi sentieri che segue la morte nel 
corpo piagato, salda la mano ad arrestare il sangue che irrompe spegnendo 
la vita, puro e sereno lo sguardo a consolare e sorridere all'anima giovinetta 
che s'invola. Per adempiere la sua divina missione il medico ha dato sere- 
namente la propria vita addimostrando una intrepidezza non inferiore a 
quella di chi nel tumulto della battaglia, sospinto dal'esempio e dal furore 
del combattimento, si lanciava imparido sotto l'irto reticolato e la bocca 
del cannone. 

La M. V. si è degnata premiare così magnifiche prove di valore conce- 
dendo 255 medaglie d’argento, 1104 di bronzo, 1900 croci di guerra al Corpo 
Sanitario che si gloria di aver dati alla Patria in armi 397 fratelli caduti in 
combattimento, 323 morti per malattie contratte sul campo, 1050 feriti. 

Olocausto di vite proporzionalmente superato dalla fanteria solo. 


SIRE! 


Il 29 marzo 1908, festeggiandosi il 25° anniversario dell'istituzione di 
questa Scuola, la M. V. assistendo col cuore alla simpatica commemo- 
razione augurava si affermasse sempre più la fama che la Scuola aveva 
saputo acquistarsi in un quarto di secolo. 

Gli allievi di questa Scuola hanno sempre e dovunque dato le loro energie, 
tutti sè stessi perchè il vaticinio si compisse, perchè il Vostro comandamento 
fosse eseguito, perchè fosse meritato l'altissimo onore che la M. V. si è degnata 
concedere oggi a questo Istituto. 


IL DISCORSO DEL DIRETTORE GENERALE DELLA SANITÀ MILITARE 
TENENTE GENERALE MEDICO LUIGI FRANCHI 


MAESTÀ, 


Con inesprimibile sentimento di orgoglio, presento alla Maestà Vostra le 
espressioni devote di riconoscenza della Sanità Militare che, alla cerimonia 
d'oggi, vede conferito il supremo decoro dalla Augusta Vostra presenza. 

Questa Scuola, centro di impulso e di tradizione del Corpo Sanitario, 
compie oggi il suo primo cinquantenario e il pensiero si raccoglie sul cam- 
mino percorso e sulla tappa raggiunta solo per protendersi, con più gagliardo 
fervore, verso i compiti dell'avvenire. 

Nella disciplina e nell'ordine nuovo dello Stato a noi compete un posto 
di alto onore e di severa responsabilità, quello di tutelare la salute della fio- 
rente giovinezza che sì succede nelle file dell'Esercito e di prepararci degna- 
mente al difficile ma essenziale compito di guerra. 

Ed è proprio in questa Scuola che da cinquant'anni sono preparati i 
medici che debbono adempiere al ministero di potenziare le Forse Armate 
nel loro più decisivo fattore, quello umano. Ebbene mi sia consentito affer- 
mare che questo Istituto ha tenuto onorevolmente il suo posto ed ha contri- 
buito potentemente alla elevazione intellettuale e culturale del medico mi- 
litare, temperandone il carattere per la rude e nobile vita delle armi, e pre- 
parandolo alla sua missione di sapere, di pietà e di eroismo. 

È oggi presente, dinanzi al suo Re, nelle persone 0 in commosso con- 
senso, tutta la fitta schiera degli ufficiali medici che, qui educati, hanno ser- 
rilo e servono con onore l'Esercito e il Paese in illimitata dedizione. E 
qui aleggiano gli spiriti di Coloro che, in umiltà e con purissima gloria, cad- 
dero senz'armi sui campi di battaglia 0 oscuramente perirono negli ospedali 
e nei lazzeretti, vittime dei morbi che doverano combattere o dei contagi dai 
quali efficacemente preservarono le collettività armate e le popolazioni del 
territorio, 

Qui fu sciolto il voto di eternare, col genio dell'arte, il generoso sacri- 
ficio dei medici italiani e su questo poema di pietra e di bronzo furono 
deposte le rame di lauro, addotte trionfalmente in offerta da Roma, alla pre- 
senza della Maestà Vostra, della graziosa Regina e della Duchessa d' Aosta 
Madre. 

E quando il monumento fu liberato alla luce, si ebbe il primo saluto 
dal Re, mentre le rame erano deposte su queste pietre tombali da un gruppo 
di orfani di guerra fra la rirerente commozione di una folla di medici ac- 
corsi in pellegrinaggio da ogni canto d'Italia. 

Dal grande olocausto la Scuola ha tratto il suo stemma gentilizio ed ha 
ottenuto quale motto araldico la frase che è segnata sul Monumento ai nostri 
Caduti: « Fratribus ut vitam servares... ». Così si perpetuano le tradizioni 
di cui siamo fieri, così le nuove venienti generazioni dei giorani medici si 
ispirano al glorioso esempio, per tenersi degni dei maggiori fratelli, che spres- 
zarono i doni e le promesse della vita per salvare la vita dei compagni in armi. 


NVI 


Qui è il nostro Labaro; il bianco vessillo dalla rossa croce, che rice- 
remmo dalle mani della Maestà Vostra; su di esso splendono due medaglie 
d’argento al valor militare e le medaglie d'oro di benemerenza della salute 
pubblica e per il terremoto del 1908, luminosi segni della virtù croica e del- 
l’appassionata umanità del Corpo Sanitario militare. Nel segno di questo 
sacro drappo, premio al dorere derotamente compiuto e fiamma di nostra 
fede, tornerebbero a serrarsi compatte tutte le forze sanitarie del Paese, quando 
la Patria dovesse farvi appello. 

In questo giorno si rinnova il rito della celebrazione dei nostri morti 
che concorsero col loro sacrificio a lasciarci la gloriosa eredità delle me- 
morie, delle insegne e delle ricompense conservate in questa Scuola che è tem- 
pio e palestra della Nanità Militare, 

Alla inaugurazione del nuovo Ospedale militare di Milano ci fu segnata, 
in sintesi efficace, la ria da compitre: « Il medico militare non dà soltanto 
diagnosi e cure 0 fredde statistiche sanitarie » ma « attraverso le mi- 
serie della carne sofferente, attraverso il lenito dolore, scende a fondo del- 
l'animo del soldato e ne fa vibrare i sentimenti più nobili: dà indicazioni 
preziose sullo sforzo individuale o collettivo da chiedere o da evitare; 
fa indirizzare i reparti ad un alto rendimento spirituale e fisico » (*). 

Sequendo questa via, adempiremo nella maniera più degna i comanda- 
menti del Capo del Gorerno che în questa Scuola, nel maggio 1930, disse pa- 
role rimaste scolpite in ogni nostro cuore e rivolto ai giorani allievi li am- 
monì: « Siate in ogni circostanza degni di portare la gloriosa divisa grigio- 
verde del Fante italiano, che è stata consacrata durante il sacrificio 
della guerra e baciata dal sole della Vittoria ». 


MAESTÀ! 


Con questi intendimenti i veterani e le reclute della Scuola presentano 
per mia roce la espressione della loro ardente fede e dei loro fattivi entusiasmi 
nel'onore di servire la Maestà Vostra che rappresenta la continuità, la 
santità della Patria. 


GLI ORDINI DEL GIORNO 


Comando della Divisione militare territoriale di Firenze (19) 
Firenze, 12 febbraio 1933-XI 


ORDINE DEL GIORNO DI DIvIsIoNE N. 22. 


La Scuola di Sanità Militare festeggia il primo cinquantenario della sua 
istituzione. 

Nagra di scienza, di pietà, di valore. 

È presente la Maestà del Re. 

Le truppe del Presidio e della divisione di Firenze, con quell'affettuoso 
cameratismo che s'ispira al comune ideale, porgono ai camerati del Corpo 


(*) Dal discorso pronunciato a Milano il 28 novembre 1931 da S, E. il Ministro della Guerra 
generale Gazzera. 
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Sanitario Militare il più affettuoso saluto, ed inneggiano alle maggiori loro 
glorie future, memori e riconoscenti per la sublime opera da Essi compiuta 
in pace ed in guerra! 


Il Generale di divisione Comandante del Presidio 
Pietro MARAVIGNA. 


Scuola di Applicazione di Sanità Militare 


ORDINE DEL GIORNO DEL 12 FEBBRAIO 1933-XI 


Ufficiali ed allievi ufficiali medici e chimici farmacisti! 

Oggi la Scuola celebra il cinquantenario della sua fondazione. 

Rievocando il passato, nel quale si affondano le radici del presente, il 
nostro pensiero si volge commosso e grato a quelli che ci hanno preceduto 
nella faticosa opera di costruzione, nell'adempimento della nostra missione 
divina, materiata di lavoro e di sacrifizio, inspirata alle sante idealità di 
Patria, Scienza, Umanità, cui hanno fatto libero e pio olocausto di ogni torna- 
conto personale e della stessa vita. A noi incombe il dovere di seguirli nella ria 
gloriosa da Essi segnata, procurando di uguagliarli, se non è possibile supe- 
rarli. L’arduo ecè>mpito ci è imposto da un glorioso passato e da un promet- 
tente avvenire che l'Esercito e la Nazione ci han chiamato a preparare. Non 
dimenticate che il presente contiene i germi dell'avvenire, e che la vita e la 
storia appartengono agli uomini che sanno guardare in faccia la sorte senza 
scoramenti e misurare il tempo senza stancarsi. A noi! 


Il Maggior generale medico Direttore 
GIOVANNI GRIXONI. 


GLI INTERVENUTI 


S. E. generale di corpo d'armata, Ministro della guerra, gran eroce 
PIETRO GAZZERA; 

S. E. Sottosegretario di Stato alla guerra gr. uff. ANGELO MANA- 
RESI; 

S. E. generale di corpo d'armata, comandante designato d'armata, 
gran croce ALBERTO BONZANI, capo di stato maggiore dell'Esercito; 

S. E. generale di corpo d'armata, comandante designato d'armata, 
gran eroce FRANCESCO GRAZIOLI; 

S. E. generale di corpo d'armata, comandante designato d'armata, 
gr. uff. LUIGI AMANTEA; 

S. E. generale di corpo d’armata, gr. uff. EUGENIO GRAZIOSI, co- 
mandante del corpo d’armata di Firenze; 

Le LL. EE. generali di corpo d'armata in congedo: gran croce Et- 
TORE VIGANÒ, gr. uff. ExrIco DE CHAURAND, gr. uff. FLORENZIO ALI- 
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PRINDI, gr. Uff. ARMANDO TALLARICO, gr. uff, conte GIOVANNI ROMEI- 
LONGHENA, gr. uff. ERNESTO DE MARCHI, gr. uit. ARMANI RICCI; 

S. E. prefetto gr. uff. dott. LuIiGi MAGGIONI; 

S. E. primo presidente di corte d'appello, gr. uff. avv. LUIGI DI 
LELLA; 

S. E. procuratore generale di corte d'appello, on. avv. GIULIO CAMPILI; 

S. E. accademico d’Italia prof. comm. PAOLO EMILIO PAVOLINI; 

Senatore del Regno on. conte GIUSEPPE DELLA GHERARDESCA, 
podestà di Firenze; 

Senatori del Regno: on. avv. gr. uff. Gino SARROCCHI, on. prof. 
GrroLamo GATTI, on. prof. ALESSANDRO LUSTIG, on. prof. GuIipo Maz- 
zovNI, on. marchese EUGENIO NICCOLINI, on. conte GIOVANNI PELLI 
FABBRONI, on. conte ALFREDO DI FRASSINETO; 

Deputati al Parlamento: on. avv. SAVERIO FERA, on. prof. ALES- 
sANnDRO MARTELLI, on. comm. DIoNIGI MARQUET; 

S. E. arcivescovo mons. ELIA DELLA COSTA; 

Colonnello MAZZUCCHELLI, in rappresentanza del presidente generale 
della Croce Rossa Italiana; 

Generale di divisione comm. PIETRO MARAVIGNA, comandante la di- 
visione militare di Firenze; 

Direttore generale di Sanità Militare tenente generale medico comm. 
LurGi FRANCHI; 

Maggiore generale medico FALSO della R. Marina, in rappresentanza 
del tenente generale medico direttore generale di Sanità Militare della Re- 
gia Marina; 

Le rappresentanze delle Scuole e Accademie delle Forze Armate: 

R. Accademia di artiglieria e genio di Torino (un ufficiale superiore, 
un subalterno e otto allievi ufficiali); 

R. Accademia di fanteria e cavalleria di Modena (un ufficiale superiore, 
un subalterno e otto allievi ufficiali); 

R. Accademia navale di Livorno (un ufficiale superiore, un tenente 
e un sottotenente di vascello e dodici allievi ufficiali); 

R. Accademia aeronautica di Caserta (un ufficiale superiore, un subal- 
terno e quattro allievi ufficiali); 

Scuola di applicazione di artiglieria e genio di Torino (un ufficiale su- 
periore, un subalterno e due ufficiali allievi); 

Scuola di applicazione di cavalleria di Pinerolo (un ufficiale ‘superiore, 
un capitano e due ufficiali allievi); 

Scuola di applicazione di fanteria di Parma (un ufficiale superiore, 
due capitani e due ufficiali allievi); 

Scuola centrale CC. RR. di Firenze (un ufficiale superiore, un capi- 
tano, quattro ufficiali allievi e quattro allievi ufficiali); 

Scuola allievi ufficiali della R. Guardia di finanza (un ufficiale supe- 
riore, un subalterno e sei allievi ufficiali); 

Tenenti generali medici in congedo gr. uff. FRANCESCO DELLA 
VALLE e comm. PIETRO PIMPINELLI; 

Segretario federale comm. dott. ALESSANDRO PAVOLINI; 

Dott. GvaLrTERO VASELLI, in rappresentanza dell'on. prof. EUGENIO 
MORELLI, segretario del Sindacato Nazionale Fascista dei medici; 
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Presidente amministrazione provinciale gr. uff. ANGELO BADIANI; 

Medaglie d'oro ADOLFO LEONCINI @ AURELIO BARUZZI: 

Gentiluomini di corte: conte PAOLO GUICCIARDINI, marchese GIU- 
SEPPE D'ArETA LANZA è marchese RoBERTO PUCCI; 

Rettore R. Università, comm. prof. Binpo DE VECCHI; 

Comm. dott. CorrADO TOMMASI-CRUDELI, in rappresentanza del 
direttore generale della Sanità Pubblica; 

Preside della facoltà di medicina e chirurgia comm. prof. LORENZO 
BARDELLI; 

Direttore della Scuola di farmacia comm. prof. Giusto CORONEDI; 

Generali di brigata: comm. nob. RopoLFo BIraNcHI D'EsPINosA, 
direttore dell'Istituto geografico militare, comm. DELFINO DEAMBROSIS, 
comm. nob. di Pisa Gino POGGESI, ispett. III zona CC. RR., comm. nob. 
SaLvINO GRITTI, ispettore di mobilitazione corpo d'armata di Firenze, 
comm. MARIO NicoLosI, comandante della 19% brigata di fanteria, comm. 
UGO PIGNETTI, comandante del genio del corpo d'armata di Firenze, comm. 
ALFKEDO FASELLA, comandante dell'artiglieria del corpo d'armata di 
Firenze, comm. LUIGI LAZZI, del comando d'armata di Firenze; 

Maggiori generali medici: comm. GIUSEPPE MASSAROTTI, comm. prof. 
GIOVANNI GRIXONI, direttore della Scuola, comm. prof. FILIPPO CACCIA, 
cav. uff. prof. Giov. BATTISTA MARIOTTI BIANCHI; 

Console generale medico, capo dell'ufficio sanitario della M. V. S. N. 
CARLO DE PLATO; 

Console generale M. V. S. N. comm. dott. IvAx DoR0; 

Maggiori generali medici in congedo: comm. prof. Ezio MARRI, 
comm. Lurci MAURI, comm. prof. ALBERTO ALTOBELLI, già direttore 
della Scuola, comm. FILIPPO PIGNATELLI; 

Generale di brigata in A. R. Q. comm. ANNIBALE RIGHETTI; 

Presidente del tribunale civile e penale comm. avv. EpvINO PANCRAZI; 

Vice avvocato dello stato comm. prof. nob. GIULIO DI MONTENAGOR, 
in rappresentanza dell'avvocato dello Stato comm. EDOARDO MANFREDI; 

Direttore Istituto superiore scienze sociali « Cesare Alfieri », comm. 
prof. Livio LIVI; 

Direttore Istituto superiore di magistero femminile comm. prof. 
ERNESTO CODIGNOLA; 

Direttore Istituto medicina legale cav. prof. FRANCESCO LEONCINI; 

Professori della R. Università: MASSIMILIANO CARDINI, ANDREA 
CoRSIN, GIANNANTONIO DoTTI, VINCENZO PALUMBO, JADER CAPPELLI, 
FiLIPPO NERI, CARLO BACCARINI; 

Intendente di finanza comm. dott. LUIGI MARSCHIEZEK; 

R. Questore comm. dott. AMEDEO PALMA; 

R. Provveditore agli studi comm. prof. GAETANO GASPERONI; 

Presidente dell'Ordine dei medici; 

Presidente dell'Ordine dei farmacisti; 

Colonnello di S. M. comm. FIDENZIO DALL'ORA, capo di stato maggiore 
del corpo d'armata di Firenze; 

Colonnelli: cav. uff. Axronio BERGONZI, comandante del 19° reg- 
gimento artiglieria da campagna, cav. uff. EMiLio Bvect, del comando d'ar- 
tiglieria del corpo d'armata di Firenze, cav. uft. FEDERICO RICCI, direttore 
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del commissariato del corpo d'armata di Firenze, cav. uff. FRANCESCO 
CoccHI, del comando del corpo d'armata di Firenze, cav. uff. RAFFAELE 
CANESSA, ©apo ufficio fortificazioni del corpo d'armata di Firenze, cav. uff. 
EgIDIO CRISTOFOLETTI, del comando della divisione militare di Firenze, 
cav. uff. ORAZIO TORALDO DI FRANCIA, dell'Istituto geografico militare 
e i colonnelli dei CC. RR. comandanti la Scuola centrale CC. RR. e la 
legione CC. RR. di Firenze; 

Colonnello medico capo dell'ufficio centrale di Sanità dell’ Aeronautica 
gr. uff. prof. ANGELO DI NOLA; 

Colonnello medico cav. uff. GrusEPPE RIZZUTI, presidente interinale 
Collegio medico-legale del Ministero della guerra. 

Colonnelli medici direttori di sanità di corpo d’armata: comm. prof. 
Loreto MAZZETTI, già direttore della Scuola (Napoli), cav. uff. LORENZO 
MarENGO (Alessandria), comm. prof. MAzzixI VOLPE (Trieste), cav. uff. 
PasquaLEe TECcE (Bari), cav. uff. FRANCEsco FERRARI-LELLI (Torino), 
‘av, uff. ALESSANDRO GIANNELLI (Palermo), cav. uff. MELCHIORRE 
NAPOLITANI (Roma), cav. uff. PRIMO ZANUTTINI (Bologna), cav. uff. 
Pierro VioLa (Milano), cav. uff. CESARE PENNETTI (Verona), cav. ufl. 
Epmonpo Bayox (Firenze); 

Colonnello medico cav. uff. prof. GAETANO FUNAIOLI, direttore del- 
l’Istituto medico-legale per la R. Aeronautica di Firenze; 

Colonnello medico comm. prof. ALBERTO SANTA MARIA, direttore 
capo divisione al Ministero della Guerra, già insegnante nella Scuola; 

Colonnello chimico-farmacista cav. uff. prof. ALFREDO PAGNIELLO, 
ispettore del servizio farmaceutico militare al Ministero della guerra; 

Colonnello medico cav. uff. GIUSEPPE TEDDE, direttore dell’ospedale 
militare di Firenze; 

Console comandante la 922 legione M. V. S. N. di Firenze; 

Console medico ispettore in Firenze; 

Colonnello presidente della Croce Rossa Italiana in Firenze; 

Colonnello medico in congedo cav. uff. ANDREA GERULLI; 

Tenenti colonnelli : cav. ALESSANDRO PEDRIERI, capo di stato maggiore 
della divisione militare di Firenze, cav. EMILIO BECUZZI, comandante il 
battaglione allievi, cav. Gino MARCHESINI, capo ufficio contabilità e re- 
visione del Corpo d’armata di Firenze; 

Tenente colonnello medico cav. Gino DELOGU, direttore capo divi- 
sione incaricato al Ministero della guerra; 

Tenenti colonnelli medici cav. prof. PAoLO RomBy, capo ufficio di 
sanità militare della Sardegna, cav. uff. Siro FADDA, capo ufficio di 
sanità militare del Ministero delle Colonie; 

Tenente colonnello chimico-farmacista cav. CARLO MOZzANA, diret- 
tore dell’Istituto chimico farmaceutico militare; 

Tenenti colonnelli medici in congedo cav. GIUSEPPE TERRA-ABRAMI, 
cav. ALESSANDRO CITELLI; 

Ufficiali effettivi e comandati alla Scuola: tenenti colonnelli medici 
cav. prof. NicoLA BRUNI, cav. CARMELO MANGANARO, tenente colon- 
nello di amministrazione cav. GrovannIi Manso; maggiori medici cav. 
ALESSANDRO MALICE, cav. FRANCESCO LANGELLA, tav, RAFFAELE D'A- 
LESSANDRO, maggiore chimico-farmacista cav. WALTER PARRI; primo ca- 
pitano medico Gixo BertOLUCCI, primo capitano di fanteria cav. MARIO 
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MURATORI; capitani medici CARLO NANNI, RAFFAELE PULTRONE, ALBERFO 
MANIERI, NICOLA SACCHETTI, MAURANGELO BARBIERA, SALVATORE VI- 
TALE, ERNESTO CARPINTERI, GuIbo Rosa, MARIO PLASTINA, FRANCESCO 
TROINA, GuIDO PIAZZA, GERARDO MENNONNA, capitano d’'amministra- 
zione UMBERTO GARRIANI; tenente medieo ENRICO TROTTA, tenente chi- 
mico farmacista GIUSETTE SCOTTI, tenente di amministrazione CESARE 
BALDACCI; 

Ufficiali medici e chimici farmacisti in s. p. e. già insegnanti alla 
Scuola: tenenti colonnelli medici cav. DOMENICO SURDI, cav. ARTURO Mo- 
NACO, cav. LUIGI ALFONSO, cav. PAOLO MODESTINI, cav. VitTORIO GROS- 
so, cav. prof. GIUSEPPE GIORDANO, cav. VINCENZO ACCORINTI, cav. prof. 
GESUALDO GIARRUSSO, cav, ENRICO BERTELLI, ©av.ult. NICOLA FABRIZI, 
cav. CARLO CRESPELLANI, cav. NICOL) MAUGERI, cav. prof. GIUSEPFE 
TENAGLIA, Cav. FRANCESCO CALDAROLA; maggiori medici Cav. GIOACCHINO 
VALENTE, cav. prof. MICHELE MANCONI, cav. CESARE CASETTA, cav, AN- 
TONIO ANGELINI, av. prof. ALFONSO MAGLIULO, cav. VINCENZO TELESE, 
cav. FiLiepo GRIFI, Cav. GIUSEPPE GARBAGNI, Cav. ACRISIO BIANCHINI, 
cav. EmiLio DuBBIOSI; maggiori chimici-farmacisti cav. prof. GIUSEPPE 
CAPPELLI, cav. Dino LAy; primi capitani medici ANTONINO CENTORE, 
PASQUALE Bucci, FRANCESCO PICCARRETA; capitani medici MARIO GIAN- 
NANTONI, MARIO Rossi, ANGELO PARANINFO, EMANUELE TREPICCIONI, 
EDOARDO PANDOLFI, CELESTINO GELANZÈ, ANTONIO ARACRI, AMATO 
CALCAGNI, ANGELO PERRINI, ANTONIO CAMPANA, ERMENEGILDO PrIc- 
croLI, MAURO CORTICELLI, GENNARO PAPA, prof. GIUSEPPE COLAIANNI, 
GAETANO CICCIMARRA, ARMANDO TAGLIAFIERRO; capitano chimico-farma- 
cista OpERISIO Dr TULLIO; tenente chimieo-farmacista DINO NOCENTINI; 

Tenente colonnello medico, cav. prof. VIRGINIO DE BERNARDINIS, 
redattore capo del Giornale di medicina militare; 

Maggiore medico cav. prof. UGO CASssInIs, direttore del laboratorio 
di fisiologia e biologia applicata della direzione generale di sanità militare; 

Ufficiali medici e chimici-farmacisti della direzione di sanità, del- 
l’Istituto medico-legale della R. Aeronautica, dell’Istituto chimico far- 
maceutico militare e del presidio di Firenze; 

Capitano medico cav. GIACOMO MAZZARONI della direzione generale 
di sanità militare; 

I tenenti medici (37) e chimici-farmacisti (14) allievi del Corso di appli- 
cazione. 

Segnaliamo distintamente la presenza di ArRIGO MINERBI, l’insigne 
artefice del Monumento ai medici caduti in guerra. 


LE ADESIONI 


S. A. R. il Conte di Torino, che nel marzo 1908, in rappresentanza di 
S. M. il Re, aveva onorato di Sua presenza la cerimonia celebrativa del 25° 
anniversario della Scuola, si è degnato inviare al direttore una lettera 
di adesione, dichiarandosi spiacente che precedenti impegni non gli 
consentissero di essere a Firenze per il giorno della festa, soggiungendo che 
partecipava con il pensiero alla bella funzione che altamente onora il bene- 
merito Corpo Sanitario, 
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Hanno altresì inviate le loro adesioni al direttore della Scuola: 

S. E. maresciallo d'Italia PECORI GIRALDI nob. patrizio di Firenze 
conte GUGLIELMO cavaliere dell'Ordine Supremo della SS. Annunziata; 

S. E. maresciallo d’Italia GAETANO GIARDINO, cavaliere dell'Ordine 
Supremo della SS. Annunziata: « ........ Memore delle grandi, e spesso 
eroiche, benemerenze dei medici militari nella grande guerra, La prego di vo- 
lermi avere presente in ispirito, con cuore riconoscente in nome di tutti i miei 
soldati »; 

S. E. maresciallo d’Italia ExrIco Caviglia, cavaliere dell'Ordine Su- 
premo della SS. Annunziata : « Causa assenza ricevuto ora telegramma spia- 
centissimo non potere intervenire ringrazio vivamente bene augurando »; 

S. E. il ministro della R. Marina ammiraglio GIusePPE Sirianni: 
«La Regia Marina partecipa con animo fervido e bene augurante alla festa 
cinquantenario di codesto Istituto altamente benemerito »; 

S. E. ministro di Stato marchese GIUSEPPE TANARI; 

S. E. ministro di Stato marchese DINO PERRONE-COMPAGNI; 

S. E. generale d'armata gran croce PaoLOo MORRONE: «...... La 
prego, però, di tenermi fra i presenti, perchè al Corpo Sanitario Militare ho 
sempre attribuito importanza grande nelle sue insostituibili funzioni e quindi 
tale mia profonda convinzione mi fa considerare la Seuola di Sanità, ora 
da V. S. tanto sapientemente diretta, come organo meritevole del più elevato 
apprezzamento... .....% 

S. E. generale d’armata, gran croce conte GIULIO TASSONI: «.... 
auspico di qui, con fervido cuore, alla fortuna dell'Istituto che la S. V. con tanto 
lustro dirige....... > 

S. E. generale d'Armata gran eroce Luca MONTUORI; 

S. E. generale d'armata gran croce GrusePrrE FRANCEScO Ferrari: 
«., +. + plaudendo alte benemerenze insigne Istituto vanto nostro valente Corpo 
Nanitario che Esercito onora ed ama »; 

S. E. generale di corpo d’armata comandante designato d’armata 
gr. uff. CARLO PERRIS: «..... porgo caldi voti augurali »; 

S. E. tenente generale medico in congedo Luigi Ferrero di CAVALLER- 
LEONE: « Gratissimo vostro gentile invito, dolentissimo impossibilitato pre- 
senziare solenni Auguste cerimonie, partecipovi cuore spirito costantemente 
memori nostro Corpo Sanitario Militare, auguro nuove maggiori fortune co- 
desto Istituto, culla di studiosi scienziati eroi Corpo Sanitario Militare. Viva 
lItalia, Viva il Re »; 

S. E. generale di corpo d’armata Zoppi dei conti nob. Ottavio co- 
mandante del Corpo d'armata di Bologna: « Ufficiali soldati questo Corpo 
d'Armata rendono con alto cameratismo omaggio al Corpo Sanitario M ili- 
tare rievocandone glorie scientifiche e guerriere insieme associate in tutti 
icampi di battaglia anche là dove il fante andava all'assalto al grido di 
Navoia »; 

S. E. generale di corpo d'armata gr. uff. FEDERICO BAISTROCCHI 
comandante del Corpo d'armata di Verona: « Odierna fausta ricorrenza invio 
fervidi auguri e formulo voti incremento codesta Scuola vivida fonte reclu- 
tamento valoroso Corpo Sanitario Militare benemerito pace guerra »; 

S. E. generale di corpo d'armata in congedo gr. uff. LurtGI BoxGro- 
VANNI; 
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S. E. accademico d'Italia prof. DOMENICO TRENTACOSTE; 

S. E. il gran maestro dell'Ordine Sovrano di Malta Principe LUDOVICO 
CHIGI ALBANI; 

S. E. Barl gr. er. di giustizia dell'Ordine Sovrano di Malta generale 
marchese FRANCESCO D'AFFLITTO; 

Senatore del regno on, prof. RAFFAELE BASTIANELLI: « ....prego ac- 
cettare fervidi auguri per l'avvenire della Scuola degna della nobile opera che 
svolge per il bene della Sanità Militare e della Patria »; 

Senatore del regno on. Filippo Cremonesi: «..... Poichè peraltro vi- 
ramente desidero che risulti la mia fervida adesione alla solenne cerimonia 
per celebrare il cinquantesimo anniversario della fondazione di codesta nobi- 
lissima Scuola di Applicazione da Lei così sapientemente diretta ho fatto in- 
vito a rappresentarmi al Presidente del Comitato Provinciale della Croce 
Rossa Italiana di Firenze »; 

Senatore del Regno on. ANTONIO GARBASSO: « ...... Dolente di non 
poter dare così la mia adesione in forma visibile alla gratitudine di tutta Fi- 
renze, La prego, signor generale, di accogliere il mio omaggio per le grandi 
benemerenze che ebbe, in questo primo cinquantenario la Scuola di A pplica- 
zione di Sanità Militare »; 

Senatore del Regno on. prof. Edoardo Maragliano: « ...... La ringra- 
zio vivamente del suo invito che mì ricorda i legami da me contratti col Corpo 
Nanitario Militare, cui mì sento sempre legato, come quando ebbi l'onore di 
essere în servizio... .... SS 

Senatore del Regno on. prof. DAVIDE GIORDANO: « Trattenuto Venezia 
per impegni improrogabili devo rinunciare onore assistere cerimonia cinquan- 
tenario augurando Scuola gloriosa progredire uguali benemerenze verso cente- 
nario »; 

Senatore del Regno on. prof. UMBERTO GABBI: « Dolente man- 
care cerimonia che consacra esalta cinquantennio celebrate operosità didat- 
tica scientifica patriottica auguro Scuola divenga Accademia simbolo pit 
luminoso nuovi gloriosi tempi preparati dai grandi spiriti del Re e del 
Duce »; 

Senatori del Regno on. conte ARTURO TRIANGI, S. E. principe PIER 
GIixori ConTI, on. prof. LUIGI MESSEDAGLIA; on. prof. GIOVANNI PA- 
SCALE, on. prof. LUIGI SIMONETTA; 

Deputato al Parlamento on. prof. GIUSE!PE GIARDINA: « Associomi 
toto-corde lieta ricorrenza bene augurando prosperità Scuola cui mi legano 
tanti cari ricordi »; 

Deputati al Parlamento on. prof. GroRrGIO ALBERTO CHIURGO; on. 
prof. ALESSANDRO MARTELLI, on. prof. GIUSEPPE MUSCATELLO; on prof. 
CESARE SERONO; 

Tenente generale medico in congedo LUIGI MONTANARI: « Orgoglioso 
avere appertenuto Corpo Sanitario Militare presente in ispirito festa cinquan- 
tenario fondazione Scuola presenza Augusto Vittorioso Sovrano la ringrazio 
pensiero gentile ricambiando voti colleghi tutti. Viva il Re »; 

Tenente Generale medico in congedo gr. uff. BATTISTA CALEGARI: 
« Col pensiero reverente rivolto gloriosi morti in guerra nostro Corpo parte- 
cipo in ispirito celebrazione cinquantenario codesta Scuola che ne educò 
l'animo alti doveri »; 
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Tenente generale medico in congedo gr. uft. UMBERTO RIVA: « Questo 
giorno gloriosa rievocazione vita feconda codesta Scuola formulò fervidi auguri 
suo avvenire»; 

Maggiore generale medico in congedo LUIGI PACE: « ...... È presente 
costà tutta l’anima mia, fervente e fedele, che rivolge auguri al Corpo Sanitario 
Militare ed all’ Esercito tutto, con la santa invocazione di evviva il Re »; 

Maggiore generale medico in congedo Vincenzo Ronga: « Spiritual- 
mente presente solenne funzione legato memore gloriosa tradizione guida adem- 
pimento dovere invio voti augurali più splendito avvenire »; 

Maggiore generale medico in congedo GIUSEPPE MADIA: €...... . in- 
vio auguri infiniti gloria maggiore»; 

Maggiori generali medici in congedo comm. GAETANO BONOMI, 
comm. GIOVANNI BUSSONE-CHIATTONE; 

Il Console generale medico DE PLATO, il quale era personalmente inter- 
venuto alla festa, ha inviato poi il seguente telegramma di adesione degli 
ufficiali medici della M. V. S. N: « Interpretando sentimenti ufficiali medici 
milizia compio dovere rivolgere Vostra Signoria espressioni animo grato 
cortese invito partecipazione cerimonia cinquantenario Neuola Sanità Mili- 
tare cui tutti auspichiamo ancor piu fiorente sviluppo perenne vivaio giovanili 
forze temprate assolvimento cristiana missione »; 

Colonnello medico direttore della Scuola di Sanità militare marittima 
GABRIELE LA PoRTA: «..... prego V. S. gradire auguri miei personali e 
ufficiali dipendenti perchè alte tradizioni codesta Scuola siano sempre mante- 
nute e imitate per lustro corpi sanitari militari e grandezza Patria »; 

Colonnello medico prof. GLAUCO CASAGRANDI, direttore interinale di 
sanità Corpo d'armata di Bari: « Ufficiali medici IX Corpo armata si as- 
sociano onoranze celebrazione cinquantenario fondazione Scuola, madre tute- 
lare e spirituale grande famiglia medici militari, e ricordando alto contributo 
offerto in guerra ed in pace bene auspicano avvenire Corpo »; 

Gli ufficiali già insegnanti della Scuola: tenenti colonnelli medici 
cav. uff. ALBERTO BALLA, av. NUMA CORRADI, cav. prof. FRANCESCO PEL- 
LEGRINI, cav. FAUSTO Costa, maggiore medico cav. GIOVANNI BIAGINI, 
maggiore chimico farmacista cav. CARLO MARINI, primo capitano medico 
cav. uff. TOMMASO SARNELLI; 

Tenente colonnello medico Guinpo LAPeoNI, direttore dell'ospedale 
militare di Trieste: « Ufficiali tutti ospedale militare Trieste presenti spiritual- 
mente commemorazione cinquantenario e orgogliosi aver iniziato sotto sapiente 
guida venerati maestri loro vita militare codesto Istituto si associano nobile 
celebrazione rievocando con affettuoso pensiero colleghi gloriosamente caduti »; 

Tenente colonnello medico PieTRO Fusi direttore interinale ospedale 
militare di Verona: « Ufficiali medici farmacisti questo ospedale associansi fau- 
sta cerimonia odierna rievocando e auspicando sempre maggiori fortune 
nobile Istituto »; 

Capitano MAGGINI comandante la sezione Fiorentina del Fante: « Ai 
prodi ufficiali di sanità che nei battaglioni e nei reggimenti marciarono ope- 
rarono morirono, fanti tra fanti, a quanti all'ombra di tanto esempio silenziosi 
sì preparano, giunga memore pensiero dell'arma che più conosce loro spirito 
sacrificio ». 


Anno LXXXI . N.2 GIORNALE DI MEDICINA MILITARE FesBRAI0 1933-(XI) 


NEL NOSTRO GIORNALE 


Con il presente fascicolo assumo la direzione di questo gior- 
nale che continuerà le pubblicazioni seguendo la tradizione dei 
suoi ottant'anni d’ininterrotta attività, dedicata agli avvenimenti 
e alla operosità scientifica del Corpo Sanitario nell’ Esercito e nei 
superiori ambienti di studio. 

Faccio mie le stesse direttive tracciate nel primo numero 
di quest'anno dal benemerito mio predecessore tenente generale 
medico Umberto Riva e confermo con piena lode nella redazione 
il tenente colonnello medico prof. Virginio De Bernardinis, con- 
fidando nel sostegno dei solerti collaboratori e dei fedeli abbo- 
nati e lettori, che non vorranno mai far venir meno la loro opera 
e il loro consenso a questa rivista che é fra i più degni espo- 
nenti culturali del nostro Corpo. 


IL TEN. GEN. MEDICO DIRETTORE 
LUIGI FRANCHI. 


Nel lasciare, per ragioni di età, la carica di direttore gene- 
rale di sanità militare e la direzione di questo giornale, mi è 
grato porgere un cordiale saluto, riconoscente ai funzionari ed 
agli ufficiali tutti del Corpo Sanitario che colla loro efficace, 
volonterosa collaborazione mi facilitarono l’adempimento del mio 
dovere. 


Roma, 31 gennaio 1933-XI. 


IL TEN. GEN. MEDICO 
UMBERTO RIVA. 


MEMORIE ORIGINALI 


CLINICA DERMOSIFILOPATICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI ROMA 
Direttore prof. P. L. BosELLINI 


LA REAZIONE EMOCLASICA DEL D'AMATO 
NELLA SIFILIDE E NELLA BLENORRAGIA ©’ 


Dott. Angiolino Scarpa, capitano medico, assistente militare 


È noto che nel 1920 Widal-Abrami e Iancovesco pubblicarono il 
primo lavoro sulla « crisi emoclasica digestiva », dando questo nome a 
un insieme di fenomeni vasculo-sanguigni, osservati dapprima in epato- 
pazienti dopo circa 14 ora dalla ingestione di poco latte a digiuno, e cioè: 
diminuzione della pressione arteriosa, leucopenia, inversione della for- 
mula leucocitaria, aumento della coagulabilità del sangue e della velo- 
cità di sedimentazione delle emazie, diminuzione dell’indice refratto- 
metrico del plasma, piastrinopenia. 

Ulteriori osservazioni allargarono il’ campo delle indagini in pro- 
posito e varie furono le ipotesi per la spiegazione del complesso feno- 
meno. 

È noto altresì che il prof. L. D’Amato ideò per primo l’utilizzazione 
dello shock emoclasico per la diagnostica medica e fin dal 1921 comunicò 
al 27° Congresso di Medicina Interna di Napoli i primi risultati da lui 
ottenuti con l’uso di piccolissime dosi di tubercolina le quali provocano 
lo shock in modo specifico solo nei tubercolotici. Egli espose diffusamente 
poi i risultati delle sue indagini in una pubblicazione apparsa nel 1924. 

In seguito il D’Amato estese il campo delle sue osservazioni ed ap- 
plicò tale metodo diagnostico ad altre malattie, quali la febbre tifoide, 
la febbre melitense e la sifilide, e espose i primi relativi favorevoli ri- 
sultati al Congresso di Medicina Interna di Milano del 1924. Successi- 
vamente in una pubblicazione « Di una nuova emodiagnosi della sifi- 
lide mediante la reazione emoclasica » apparsa nel 1927, l’Autore espose 
largamente i risultati ottenuti in un gran numero di casi osservati (284 
sifilitici a 151 sani-controlli) e constatò che la reazione, provocata in essi 
mediante l’uso di preparati antiluetici, fu positiva in 223 luetici e nega- 
tiva in 149 controlli. 

Le conclusioni alle quali pervenne il D'Amato, a proposito della sua 
nuova emodiagnosi della sifilide, sono principalmente le seguenti: 

a) le iniezioni parenchimali o endovenose di preparati solubili 
di mercurio o di preparati bismutici o arsenobenzoli provocano in modo 


(*) Memoria pervenuta in redazione nel settembre 1931-IX (N. d. R.). 
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specifico negli individui affetti da lue uno shock emoclasico il cui espo- 
nente più caratteristico e più costante è la leucopenia. La reazione emo- 
clasica è positiva nella enorme maggioranza di casi di lue, è negativa in 
un numero esiguo di casi e specialmente in quelli che hanno fatto cure 
antiluetiche intense; 

b) negli individui sani o affetti da malattie diverse dalla lue la 
iniezione dei preparati antiluetici non provoca quasi mai la reazione emo- 
clasica, anzi provoca spesso una leucocitosi leggera; 

c) le cure energiche e protratte antiluetiche fanno diventare ne- 
gativa la reazione emoclasica, però con minore facilità di quello che fanno 
per la R. W.; 

d) la reazione emoclasica ottenuta nei sifilitici con l'iniezione di 
preparati antiluetici si presenta così evidente e costante che può essere 
riguardata come un mezzo diagnostico di grande valore. 

L’Autore avvicina la reazione ottenuta col suo metodo a quella ana- 
filattica, poichè essa si avvera solo in soggetti luetici e quindi sensibiliz- 
zati, per cui si tratterebbe di uno stato allergico dell'organismo. Però il 
fatto che la reazione si ha in presenza di sostanze eristalloidi, non pro- 
teiche e che esplicano un’azione curativa e agiscono in soggetti non ar- 
tificialmente sensibilizzati, induce l’Autore a ritenere che la crisi emo- 
clasica abbia molta affinità con la reazione di Herxheimer; ma, a diffe- 
renza di quest’ultima caratterizzata da segni clinici evidenti ed atte- 
nuantesi con successive somministrazioni di rimedi antiluetici, essa è 
latente e silenziosa e si presenta con uguale intensità anche se ripetuta 
per pochi giorni di seguito. 

In seguito alle comunicazioni del D'Amato, molti altri studiosi, 
delle varie Cliniche italiane, si sono occupati della crisi emoclasica e nelle 
affezioni più varie. 

Mi limito a ricordare solamente e brevemente quelli che si sono oc- 
cupati della reazione nel campo della lue e della blenorragia. 

Colella (1927), della R. Clinica Medica di Pavia, ha studiato la R. E. 
nei luetici, adoperando il sublimato per iniezioni, e ne ha ottenuti bril- 
lanti risultati; su 9 sifilitici (R. E. 8 + ed 1-) e su 13 controlli (R. E. 12- 
el+). 

D’Arrigo (1927) ha studiato la reazione in 11 paralitici progressivi 
malarizzati e conclude in modo nettamente favorevole. 

Santoianni (1928) ha studiato la crisi emoclasica in 38 blenorragici 
maschili di vario tipo, iniettando vaccino gonococcico, ed ha avuto esito 
negativo nelle forme acute non complicate (8), esito positivo quasi sem- 
pre in forme acute complicate (su 9 casi 7 + e 2 —) ed ancora esito ne- 
gativo nelle forme croniche (21), salvo in questi ultimi ad avere 3 esiti 
positivi dopo aver praticato varie iniezioni di vaccino e ripetuta in essi 
la reazione. Su 5 pazienti sani ha avuto sempre esito negativo. E l’Au- 
tore conclude con l’asserire che la reazione non ha molto valore, poichè 
conserva la sua specificità solo in forme clinicamente diagnosticabili 
con facilità. 

Mossetti (1928) ha studiato la crisi emoclasica nelle affezioni utero- 
annessiali gonococciche, iniettando vaccino antigonococeico, ed ha ot- 
tenuto risultati molto favorevoli (su 10 casi 9 + ed 1— (su 10 soggetti. 
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controllo 9 — ed 1 +) per cui conclude affermando che la R. E. è una 
indagine sicura e specifica. 

Fanton (1928) della Clinica Pediatrica di Modena. ha studiato la 
reazione emoclasica nella sifilide ereditaria, specie del poppante som- 
ministrando biioduro di mercurio o frizioni mercuriali o neosalvarsan 
per via intramuscolare, ed ha ottenuto buoni risultati (su 37 casì: 
34 + e 3 —, mentre la R. W. dava solo 22 +e su 15 controlli: 
3T—-e2 +). 

Berretta (1928) della Clinica Medica di Genova, ha studiato la R. E. 
in 10 luetici, 10 eredo-luetici e 10 controlli, iniettando 2 centrigr. di biio- 
duro di mercurio, ottenendo risultati brillantissimi (su 20 casi di lue: 
20 + e su 10 controlli: 10 —). 

Mucci (1928-1929) della Clinica Dermosifilopatica di Roma, ha stu- 
diato la R. E. in parecchi luetici e soggetti sani, adoperando neosalvorsan 
per via endovenosa e bismuto per via intramuscolare, e conclude in modo 
nettamente sfavorevole, poichè essa dà qualche esito negativo in sifili- 
tici con manifestazioni in atto ed esito positivo spesso in soggetti si- 
curamente non luetici. 

Paradiso (1929) della Clinica Pediatrica di Catania, ha studiato 
la R. E. per la diagnosi di sifilide congenita e conelude in modo sfavore- 
vole, poichè ha avuto parecchi casi luetici sicuri con R. E. negativa e 
molti esiti positivi in soggetti immuni da lue. 

Nanny e Salaris (1929) hanno studiato la R. E. in molti fasi di si- 
filide viscerale ed i risultati avuti sono stati nettamente favorevoli, per 
cui concludono affermando che la R. E. è di valore specifico forse mag- 
giore di quello delle comuni sieroreazioni della sifilide. 

Lanteri (1929) della Clinica Dermosifilopatica di Catania, ha stu- 
diato la R. E. nei luetici e conclude in modo nettamente sfavorevole, poi- 
chè i risultati sono stati dissonanti dalla realtà sia per la negatività di 
essa in molti casi con maniestazioni in atto e sia per la positività in 
molti controlli. 

Pisacane (1930) della Clinica Dermosifilopatica di Messina, ha stu- 
diato ampiamente la R. E. nella sifilide e conclude: 


a) la iniezione di preparati antiluetici provoca spesso nei sifili- 
tici una leucopenia che inizia mezz'ora dopo e termina 2 ore dopo l’inie- 
zione; 

b) non è specifica poichè si verifica anche in soggetti non luetici 
ed anche con preparati non antiluètici; 

c) la R. E. ha sensibiltà molto inferiore alle prove sierologiche (R. 
W.e M. T. R.) essendo negativa anche in luetici con manifestazioni in 
atto. 

Pittari (1930) della Clinica Medica di Catania, s’è occupato dei rap- 
porti tra le reazioni sierologiche e la R. E. del D’Amato nella sifilide e 
conclude: 

a) nella grande maggioranza dei casi esiste una coincidenza e ciò 
sia nei riguardi della positività primitiva che e maggiormente nella po- 
sitività secondaria da riattivazione — tra il risultato delle reazioni sie- 
rologiche e quello della R. E.; 
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b) la R. E. può riuscire particolarmente utile in certe localizza- 
zioni luetiche come quelle epatiche in cui le ricerche sierologiche rie- 
scono molto spesso negative. 

c) la R. E. va utilmente usata nei casi sospetti a sierodiagnosi 
negativa e prima d’intraprendere una cura er iurantibus. 

De Blasi (1930) finalmente si occupa della R. E. in quanto la con- 
fronta con quella del Gouin nella diagnosi delle sifilide. È noto che nel 
dicembre 1929 Gouin, Bienvenue, Doulos e Peres hanno comunicato di 
aver osservato che due ore dopo l’iniezione di preparati antiluetici nei 
sitilitici si ha leucocitosi più o meno notevole, mentre negl’indenni da 
lue si ha leucopenia. De Blasio giunge a queste conclusioni: la reaz. d’A- 
mato e la reazione Gounin rappresentano due tempi diversi di uno stesso 
fenomeno, la lencopenia è più specifica della lencocitosi; la R. E. ha 
particolare valore nei casi di lue viscerale ed in quelli ove la R. W. 
è dubbia o negativa; la R. E. è un segno non assoluto di lue, come le 
sieroreazioni. 

Dopo aver così suecintamente ricordato quanto è stato già scritto 
sulla R. E. del d’Amato nella sifilide e nella blenorragia ed aver in tal 
modo fatto risaltare quanto disparati siano stati i giudizi dei diversi Au- 
tori su tale reazione, io esporrò la tecnica ed i risultati delle indagini da 
me praticate. Considerando ehe il prof. D'Amato stesso consiglia espli- 
citamente di limitare la ricerca della R. E. al puro e semplice conteggio 
dei leucociti, essendo la leucopenia il fenomeno più costante, e che quasi 
tutti gli altri osservatori si sono anch’essi preoccupati di tale fenomeno, 
ho ridotte le mie indagini alla valutazione della sola leucopenia. Dico 
subito che mi associo a quanto hanno già proposto il Lanteri ed il Pi- 
sacane, di parlare cioè, in tali casi, molto più opporiunamente di « crisi 
leucopenica » e non di « erisi emoclasica », poichè, come serive Frugoni 
« per considerarsi crisi emoclasica ha bisogno di un certo numero di ele- 
menti e non si può assolutamente considerare sufficiente al giudizio la 
presenza di uno solo di questi, sia pure importante come la leucopenia ». 

La tecnica da me seguita è quella consigliata dal D'Amato: conta dei 
leucociti del paziente a digiuno al mattino, iniezione del preparato anti- 
luetico, conta dei leucociti dopo mezz’ora. Io ho usato anche l'accortezza 
di tenere a riposo il malato, durante le mie indagini, per evitare possibili 
eventuali cause d’errore derivanti dal cambiamento di posizione, ho 
punto il lobulo dell'orecchio per l'estrazione del sangue, sia per destare 
meno dolore e sia perchè tale regione non è sottoposta a movimenti come 
la mano. 

Ho usato il conta-globuli di Thoma-Zeiss ed ho fatto sempre diverse 
conte per tener conto della media di esse. 

Ho praticato le mie indagini su malati d’ambo i sessi e di tutte le 
età, per lo più degenti in Clinica, per mettermi nelle condizioni migliori 
di garanzia per quanto riguarda il digiuno, ecc. 

Ho nella maggior parte dei casi ripetuta la conta dei leucociti 2 ore 
dopo l’iniezione, per convincermi di ciò che hanno seritto i vari Autori 
sulla durata della leucopenia. 

Quali preparati antiluetici ho usato dei merceuriali il biioduro di 
mercurio, per via intramuscolare; dei bismutici il sabiolo, il solmuth, il 
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cardyl, il Bisfol per via intramuscolare; degli arsenobenzoli il neosalvar- 
san per via endovenosa ed il myosalvarsan per via intramuscolare; degli 
iodici il mirion per via intramuscolare. Tra i diversi vaccini gonococcici, 
ho usato quello curativo dell’Istituto Sieroterapico Nazionale. 

Ho ripetuta la ricerca della leucopenia, a distanza di qualche giorno, 
in parecchi soggetti per convincermi della durata e delle eventuali va- 
riazioni di essa. 

Ho praticata la ricerca anche in alcuni soggetti che avevano fatte 
varie iniezioni di preparati antiluetici per osservarne il comportamento 
dopo cure più o meno intense (1). : 

La scelta dei soggetti — controllo è stata fatta rigorosamente ed 
ho usato a tale scopo solo quelli nei quali l’anamnesi, lo stato attuale e 
le reazioni sierologiche facevano escludere in modo sicuro l’infezione sifi- 
litica o blenorragica in atto o pregressa. 

Mi sono preoccupato di annotare le «cure recenti » fatte dai pa- 
zienti, intendendo con tale espressione l’enumerazione delle eventuali 
iniezioni di preparati antiluetici praticate da essi nell'epoca precedente 
alle mie indagini, estendendo tale periodo ad almeno 3 mesi. 

Le reazioni sierologiche annotate sono state tutte praticate nel 
Gabinetto di Sierologia della Clinica, contemporaneamente alle mie ri- 
cerche, onde poter paragonare il comportamento della R. E. e delle 
note sieroreazioni. 

Espongo qui di seguito in tabelle sintetiche i risultati delle mie 
indagini. 

Nelle 4 tabelle ho riprodotto, in breve, i risultati ottenuti in 
n. 140 pazienti. 

Nella 18 tabella ho compreso i luetici di vario tipo, con o senza ma- 
nifestazioni floride in atto, con R. W. e M. T. R. più o meno fortemente 
positive, già sottoposti o non a trattamento specifico. 

Nella 23 tabella ho riunito i pazienti-controllo, affetti da malattie 
cutanee, ma certamente immuni da infezione luetica in atto o pregressa, 
congenita o acquisita. 

Nella 38 tabella ho compreso tutti i blenorragici di vario tipo, con 0 
senza complicazioni in atto, a reperto mieroscopico positivo per il go- 
nococco, non sottoposti recentemente ad altro trattamento vaccinico. 

Nella 48 tabella ho elencato i pazienti-controllo, affetti da malattie 
cutanee, ma sicuramente immuni da infezione blenorragica in atto o 
pregressa. 

Risulta dalla II e IV tabella che è stato accordato largo spazio alle 
ricerche sui soggetti sani-controllo: ciò ho fatto di proposito per since- 
rarmi su quanto vi è di vero, nella affermazione di alcuni"autori che la 
R. E. è aspecifica poichè spesso risulta positiva in tali soggetti. 

Nei pochi casi di sifilide primaria osservata, la R. E. risultava sempre 
negativa, mentre la R. W. e la M. T. R. davano già esito fortemente po- 
sitivo, In uno solo di tali casi s’è avuto leucopenia ma solo quando la R. E. 
è stata ripetuta per la 3 volta, dopo aver notato la comparsa della ro- 


(1) Ho considerata dubbia la reazione (+ —) se viè stata diminuzione di 600-800 leucocite 
positiva (+) quando la diminuzione è stata intorno ai 1000 leucociti, positiva forte (++) si 
intorno ai 2000, positiva fortissima (+ + +) se intorno ali 3000. 
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seola. In un altro caso invece una prima volta tanto la R. W. e M.T.R. 
che la R. E. davano esito negativo, ma ripetute una seconda volta, 
mentre le sieroreazioni erano fortemente positive, la R. E. persisteva 
negativa. 

In tutti i casi di sifilosclerosi iniziale, naturalmente oltre la diagnosi 
clinica e sierologica, fu praticato l’accertamento microscopico. 

Nei casi di lue, recentemente sottoposti a cure specifiche, il com- 
portamento della R. E. è stato veramente strano e inesplicabile: o 
ha dato esito positivo anche dopo aver praticato per es. n. 3 iniezioni 
di neosalvarsan e n. 3 di saebiolo o 6 di bismarsol, o ha dato esito 
negativo dopo una sola iniezione di neosalvarsan, o ha dato esito 
dubbio per es. alla 4% iniezione di solmuth e positivo alla 6 dello 
Stesso preparato. 

Le comuni sieroreazioni erano sempre invece, in tale periodo, for- 
temente positive. A parte tali casi, la R. E., positiva alle prime iniezioni 
di preparati antiluetici, s'è mantenuta tale anche ripetendo la ricerca per 
pochi giorni di seguito. 

In genere la R. E. è stata più sensibile in seguito a iniezioni di neo- 
salvarsan e biioduro di Hg., anzichè a quelle di preparati insolubili o 
liposolubili di bismuto o di preparati iodici, sia nei pazienti affetti da 
lue che nei controlli negativi. Nei soggetti-controllo, la R. E. è risultata 
negativa nella gran maggioranza dei casi, ma varie volte è stata positiva, 
mentre le comuni sieroreazioni si mantenevano costantemente negative. 
Negli individui affetti da blenorragia, con complicazioni in atto, la R. E. 
ha dato quasi sempre esito positivo, parallelamente alla ricerca miero- 
scopica del gonococco. Qualche volta però anche in tali casi alla ricerca 
positiva del gonococco ha fatto riscontro una R. E. negativa che poi è 
divenuta positiva, dopo aver praticato alcune iniezioni di vaccino go- 
nococcico. 

Nella blenorragia cronica la R. E. ha dato quasi sempre esito nega- 
tivo o dubbio, mentre il reperto microscopico risultava positivo per il 
gonococco; qualche volta però s’è avuto esito positivo, ripetendo la ri- 
cerca, dopo aver praticato alcune iniezioni di vaccino.. 

Anche nei soggetti-controllo per la blenorragia la R. E. ha dato, 
nella maggioranza dei casi, esito negativo, ma qualche volta positivo o 
dubbio, nell’assenza completa di sintomi d’affezione blenorragica in atto 
o pregressa. Circa la dose di vaccino gonococcico dell’Ist. Sier. Nazionale 
iniettato, ho usato quasi sempre dosi basse (500-1000 milioni), ma a ti- 
tolo di prova, anche dosi maggiori (2000-3000 milioni); i risultati non 
hanno dato variazioni apprezzabili degne di speciale rilievo. 

In tutti i casi ad esito negativo ho avuto nella conta dei leucociti, 
dopo l’iniezione, o una diminuzione di qualche centinaio o un numero 
press’a poco uguale o un lieve aumento, rispetto alla conta precedente 
all’iniezione. Nelle conte praticate 2 ore dopo l'iniezione ho notato, nei 
casi positivi, una quantità di leucociti quasi uguale a quella precedente 
l'iniezione o più spesso superiore, mai inferiore: ciò sta ad indicare che, 
dopo quel tempo trascorso, la leucopenia è finita e s’inizia la leucocitosi. 

Non si può dunque, a mio parere, parlare di una leucopenia spe- 
cifica dei luetici e blenorragici, sia perchè essa si provoca anche in modo 


TABELLA I. 


R. E. D'Amato 


(*] 
È LI Nome 
ERA Diagnosi clinica Cure recenti RW. MTR 
VA 


Preparato | Esito 


1 Sifiloselerosi pre UZIO ..... 1000000 N. 4 Neosalvarsan +++ + | V  Neosalvarsan 0,60 c° 
2 Sifiloselerosi ne) ro inferiore (com- I Solmuth -- 
persa: roscola) i... — ++ ++ | I. Neosalvarsan 0,15 sun 
n; 7 È JII Neosalvarsan 0,45 ++ 
3 Sifiloselerosi prepuzio ............. — +++ + | I Neosalvarsan 0,15 _ 
LC RI OA n È eee 2 
* RIT PRE DEA +t+t++|l1 Neosalvarsan 0,15 — 
5 Idem: scia acerra — +++ + | I Neosalvarsan 0,15 — 
RARE î S ss 
6 Sifilide secondaria ................ N. 3 Solmuth ++++ a Pià gi 
7 Ide rss da — +++ +| I Neosalvarsan 0,15 + 
- ea SRELINETCIL CIA nh N. 1 Neosalvarsan ++ ++ | II Neosalvarsan 0,30 -- 
DI: dichiari raarrnta ta — +++ +1 Solmutà — 
10 1 "CARRARO ca I, Rolmoth peo 
"°° 0 000 4 4 + - + SE | III Solmuth pala 
u labii e I Solmuth nec 
Messalo bg Vv Sclmuth sia 
12 TOGGi ici se RITIRARE N. 6 Neosalvarsan IBI| +4 ++ | I Cianuro Hg c- 
13 N a 2 ni ++ ++ | IV Solmuth — 
I Neosalvarsan 0,15 + 
3 N CE ci anrnionadiinr — + + ++ IV Neosalvarsan 0,15 —_ 
VI Salbiolo -- 
ola = [È Bonera si 
inietta calunnie Pt E+ | II Solmuth sai, 
mir irraiàà salata — +4 +-+ | 1 Biioduro Hg + 
IRC ICI ZII —_ ++L++ | i ao Hg sa 
mr f Salbio -- 
PELINE VII DIA IE NOI TR 1 1 Salbiolo c@ 
penetrata — + +++ | I Neosalvarsan 0,15 + + 
n ++ ++ | I Biioduro na 
35 PNR" IMRE TV — +++ +|1 Neosalvarsan 0,15 + 
RETTA = ++++|4I Biioduro Hg + 
> - bFH+d + I Riiodnro He 1. 
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TaseLLA II. 


© , 
E SA Diagnosi clinica RW. MTR Siria 
gi To Preparato Esito 
| I Salbiolo i 
1 DS. Mi 0. | Peotiani Licinio — I Solmuth + 
| I Biioduro Hg _ 
2 GC..Dim Senbbibcriicalazinerane _ I Solmuth = 
3 Gb l'ora anna _ I Solmuth I 
4 S. A. f. Hezemazi.ioaio e — I Neosalv. 0,15 + — 
I Solmuth sà 
Bi Medea: | Monna i cinici — Î 5 Bibi Re hi 
, I Solmuth sb 
8 | L. P. m. | Lupus eritematoso ....... —_ | I: ‘Biioduro He. ti 
7 C. L. f. | Eritema Bazin........... _ | I Solmuth 
I Cardyl ia 
8 | N. N. f. | Lupus volgare............ —_ | r: Bilodao He 2° 
; I Biioduro Hg IT 
l'io balcanica Î Ai è 
È I Biioduro Hg _ 
10 | A. M.f. | Scabbia cicci cicci = | Il Éiiodury Hg sa 
21 | -P.F. m. | /Pooriài iii; _ I Biioduro Hg TÙ 
12 |D.R.M.m.| Eczema : — I Biioduro Hg — 
13 | T. L. m. | Impetigine ...... °° — I Biioduro Hg + 
14 CE. Eczema -- I Neosalvasan 0,15 Pa, 
I Biioduro Hg - 
| B.-Nicin | Eee siena — ti Biioduro Hg d 
16 | L.S. E. m.| Eczem® .......;...cicive —_ I Biioduro Hg — 
ET OA | onesta — I Biioduro Hg —_ 
18: | SB. |:Bicosk: pat. civiicrecsizàa — I Biioduro Hg — 
19 | R.U. m. | Tigna tricof.............. —_ I Biioduro Hg % —_ 
20 | B..A; m. | Tigna:tridof....iiicciri. —_ I Biioduro Hg -- 
1 | (P..G. m. | Tigma tricofi....... ic; — I Biioduro Hg 4 + 
sal ir Acn | Sonde alavioniro nile _ I Biioduro Hg _ 
RS iO Ai NGI ciccio — I Neosalvarsan 0,15 | + 
24 DE: BORE circa —_ I Salbiolo —_ 
25 Bi Ict, PRONani dia o rene — I Neosalvarsan 0,15 | — 
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TABELLA III. 


R. E. D'Amato 


25 Nome Ricerca 
5È VARE onococco Vacc, go i 
La e sesso g 1 10 Esito 
* aridi : | I (250 milioni) | ++ 
1 | S.A. m. | Orchi-epidid. blen. sin. .... - | II (500 milloni) | — 
i, presse ; I (250 milioni) _ 
2 | M. E. m. | Orchi-epidid. blen. sin..... + | II (500 milioni) + 
; I 1500 milioni) — 
3 | S. N. m. | Artrite belnorr. ........... + \ Ir (500 railioni) |-+-— 
Pi Abd SA blen. d. (In riso- | i, I (500 milioni) a: 
n x è sie in i + IX (2.000 milioni) + + 
5 SA essite blen. d. (In riso- | E PONOT 
110: "000° IMMORENREIAO RP I I (500 milioni) | — 
+ II (2.000 milioni) + 
6 | P. E. m. | Orchi-epidid. blen s. ...... - IV (2.000 milioni) + 
S enede I (500 milioni) LL 
7 | M. V. m. | Orchi-epidid. blen. d. ..... - TII (2.000 milioni) "> 
8 | B. G. m. | Orchi-epidid, blen. s. ...., + I (1.000 milioni) | +— 
9 | K. F. m. | Orchi-epidid. blen. 8. ..... + I (250 milioni) + 
10 I. E. m. | Ascesso prostata.........., + T (1.000 milioni) + 
11 | B. A. m. | Artrite blenorr. ........... + I (1.000 milioni) - 
12 | F. P. m. | Orchi-epid. blen. 8. ....... + I (1.000 milioni) _ 
13.1 A. C..m. | Artrite<blon:- ini). + VII (4.000 milioni) — 
14 Bi BT, Cervic. blen-sub. ac........ DS I (1.000 milioni) — 
15 | M. V. m. | Orch-epid. blen d. ........ + I (1.000 milioni) + 
16 A. A. f. | Cervicite blen. sub. ac. ... sai I (1.000 milioni) + 
17 | B. A. m. | Uretro-prostat blen. ...... _ I (500 milioni) — 
18 Pi Pei Cervicite blen. ac. ........ — I (1.000 milioni) - 
19 G. P.f. Endom blen. sub. ac....... + I (500 milioni) + 
|I (500 milioni) — 
20 | F. D. m. | Uretr. blen. cron. ......... + IV (3.000 milioni) »* 
21 | D. L. M. | Uretr. blen. cron. ......... + V (2.000 milioni) — 
22 | P. A. m., | Uretr. blen. cron. ......... _ VI (1.000 milioni) + 
a ) È to f I (500 milioni) n 
23 | A. G. m, | Uretr. blon. cron. ......... | IV (3.000 milioni) È 
24 | M. E. m. | Uretr. blen. cron. ......... + I (500 milioni) — 
25 | B. V. m. | Uretr. blen. cron. ......... + III (2.000 milioni) _ 
26 | M. A. m. | Uretr. blen. cron. ......... + I (500 milioni) — 
27 | L. M. m. | Uretr. blen. cron. ......... + I (500 milioni) —_ 
28 | L. M. m. | Uretr. blen. cron. ......... + I (500 milioni) —_ 
29 | B. A. m. | Uretr. blen. cron. ......... - I (500 milioni) — 
30 |D.T. G.m.| Uretr. blen. cron. ......... - JII (2.000 milioni) — 
31 | G. G. m. | Uretr. blen, cron. ......... + III (2.000 milioni) | +— 
32 |_C. P. m. | Uretr. blen. cron. ......... + II (1.000 milioni) _ 
33 |D. S. R. m.| Uretr. blen. cron. ......... - I (1.000 milioni) | +— 
34 | C.C. m. | Uretr. blen. cron. ......... + I (1.000 milioni) —= 
35 | M. V. m. | Uretr. blen. cron. ......... + I (1.000 milioni) + 
ME A I (1.000 milioni) i 
36 G. R. ù. | Uretr. blen. cron. ......... + III (2.000 milioni) » 
37 | R. V. m. | Uretr. blen. cron. ......... - IV (3.000 milioni) | +— 
38 | R. E. m. | Uretr. blen. cron. ......... - IV (3.000 milioni) — 
39 | G. F. m. | Uretr. blen, cron. ......... + I (500 milioni) | — 
40 | B. R. m. | Uretr. blen. cron. ......... - I (500 milioni) —_ 
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Tapera IV. 
È nr Diagnosi clinica son rta 
2 2 e sesso big” emanano Esito 
LI S. Mim: | Peoriami... iui —Launigza I (250 milioni) ss 
2 | C. D..m: | Scabbia ....csiiiccinco rivi I (500 milioni) —_ 
® | GLI Patatine ii I (250 milioni) e 
I (500 milioni) x 
è |: Fi Ab Eos 
JI (2.000 milioni) Pra 
5 P.Ait. | Boemacgssi:: vadb I (500 milioni) da 
6 R. L.:m. Perennis ranno (1.000 milioni) + 
Ti PorA.m: | Lipus-volgare ieriivuricii ani (500 milioni) rs 
è Tv \ I (500 milioni) > 
“dh ACZOIMBA: sci Va 
| IT (2.000 milioni) & 
9 | P.F. m. Peoriagi overicranaresà I (1.000 milioni) A 
10: |.D.R.Mam.| Eezema:.usiciricn na I (1.000 milioni) dl 
di Ti e | Topolini I (2.000 milioni) SS 
12 B. V..m. REZomna nici iis ton I (3.000 milioni) == 
13: Er diBaide Eeene lariana tia I (100 milioni) i 
14 | C. A. m. RO ini nriidentrnà I (2.000 milioni) ST 
15: | /S..R. m. | Sicvosi parasa. ..*.... siate I (1.000 milioni) + 
16 (RO > VOR o © III (DI 0°C; 153 01. “COVA GI MORBUCICI RO /IPOVERR IO CLIO I (1.000 milioni) = 
Ie lie ai I (1.000 milioni) sù 
18 M. E. f. Bozorna: cirie aaa I (500 milioni) sa 
19 DS. Gui Foonaslartnaia ea aan I (1.000 milioni) tro 
90: Be Pf | Eritrodermns Giara I (500 milioni) vs 
21 A.C. m. Puoriagi ipcicniannirraazoa I (1.000 milioni) fb 
22: | P..G. m. | Erpes:Zoster .ciicicioniciote I (1.000 milioni) —_ 
03: | MiM. mm, | Eoamk rara tara I (1.000 milioni) —_ 
ta DRG. Betania oto I (1.000 milioni) + 
25 | C. E. m. BOZEN: cnr teradieias a I (1.000 milioni) + 
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nettamente aspecifico nei sani o, per meglio dire, nei soggetti certamente 
immuni da sifilide e blonorragia, e sia perchè la reazione è spesso ne- 
gativa in soggetti affetti da tali malattie con floride manifestazioni in 
atto (Lanteri e Pisacane). Ho constatato inoltre che la reazione emoclasi- 
ca conserva la sua specificità solo in forme blenorragiche clinicamente 
diagnosticabili con facilità, per le complicazioni in atto (Santoianni). 
Se è vero che nei soggetti luetici già sottoposti a cure specifiche recenti 
più o meno intense, la leucopenia si verifica di rado, nulla si può con si- 
curezza affermare in proposito poichè il comportamento di essa è ca- 
priccioso. Ho notato poi che qualche volta per avere una R. E. positivi 
in blenorragici ancora in atto, bisogna ripetere la ricerca, dopo aver pra- 
ticato alcune iniezioni di preparati specifici cioè vaccini. 

Se è vero che nella gran maggioranza dei soggetti immuni da infe- 
zione luetica o blenorragica, in atto 0 pregressa, la R. E. è negativa, non 
mancano i casi a crisi emoclasica positiva. 

Posso pertanto giungere alle seguenti conclusioni: 

a) in molti luetici si ha leucopenia, in seguito a iniezioni di 
preparati specifici, specie neosalvarsan e biioduro mercurio, meno 
spesso con i bismutici: essa si manifesta con maggiore intensità dopo 
mezz'ora dalla iniezione e cessa dopo 2 ore per cedere il posto alla 
leucocitosi; 

b) la leucopenia, se esiste, si manifesta nello stesso modo anche 
dopo qualche giorno, se si ripete la ricerca: 

c) la erisi leucopenica, dopo cure specifiche, ha un comporta 
mento vario e contraddittorio; 

d) la leucopenia non è un fenomeno specifico costante poichè 
spesso manca in luetici con manifestazioni floride in atto oppure si ve- 
rifica in soggetti immuni da sifilide; 

e) la leucopenia è meno sensibile delle note sieroreazioni della 
lue e non è un segno assoluto di sifilide; 

i) la ricerca della leucopenia non è pertanto una reazione che 
possa, nelle condizioni attuali, entrare senz’altro nella pratica diagno- 
stica della lue; 

g) la leucopenia si ha quasi sempre in forme blenorragiche com- 
plicate, in periodo acuto o sub-acuto, in seguito a iniezione di piccole 
dosi di vaccino gonococcico dell’Ist. S. Naz.: essa si manifesta con mag- 
giore inensità dopo mezz’ora dall’iniezione; 

h) la leucopenia non si verifica quasi mai nelle forme blenorra- 
giche eroniche, a sintomatologia attenuata o decorso latente; 

i) la leucopenia si verifica qualche volta anche in individui im- 
muni da infezione blenorragica pregressa o in atto; 

1) la leucopenia non è, nelle condizioni attuali, una ricerca si- 
cura nella pratica diagnostica della blenorragia; 


AuTORIAssuNnTO. — L'Autore, dopo aver ricordato brevemente la storia della 
R. E. del D'Amato ed i giudizi disparati e contradittori su di essa espressi dai vari 
studiosi, nel campo della sifilide e della blenorragia, espone in tabelle i risultati da 
lui ottenuti in 140 pazienti ai quali aveva iniettato preparati antiluetici o vaccino 
gonococcico dell'Ist. S. Naz. Conclude coll’affermare che la crisi emoclasica non è 
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dotata di specificità costante poichè alle volte non si verifica in luetici con manife- 
stazioni secondarie floride in atto e quasi mai in blenorragici cronici a sintomato- 
logia attenuata, a reperto microscopico positivo per il gonococcico; mentre qualche 
volta è positiva in individui sicuramente immuni da sifilide o blenorragia. 

Condivide l’idea già espressa da altri autori che sia più opportuno parlare di 
«crisi leucopenica » quando la ricerca si limita, come quasi sempre, solamente alla 
ricerca di tale fenomeno. Infine esprime il parere che, allo stato attuale, non sia una 
reazione da potersi applicare senz'altro nella pratica diagnostica della sifilide e della 
blenorragia, 
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ISTITUTO DI RADIOLOGIA MEDICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI TORINO 
Direttore prof. M. BERTOLOTTI 


CONTRIBUTO ALLO STUDIO RADIOLOGICO COMPARATIVO DELLA MA- 
STOIDE COLL’INCIDENZA SAGITTALE OBLIQUA ANTERO-POSTERIORE ‘°) 


Dott. Giuseppe Germano, 1° capitano medico, assistente militare 


L'esplorazione radiologica della mastoide ha acquistato in questi 
ultimi anni un grande favore presso gli specialisti di Otorino-laringologia, 
perchè, quantunque la maggior parte delle mastoiditi acute possa essere 
diagnosticata clinicamente (Worms), in un grandissimo numero di casi, 
l’aiuto di una buona radiografia può affermare l’esistenza di lesioni che 
coll’esame clinico abituale non si riescono a svelare; ed inversamente, si 
può scartare l’ipotesi di una lesione delle apofisi mastoidee quando tale 
sindrome è simulata dall’infezione o dalla irritazione di un organo vicino 
(periostite-linfoadenite, nevralgie, tumori, ecc.). 

Già dall’inizio dell’era Rintgen s’incominciarono ad indagare con tale 
mezzo le cavità mastoidee e tali studi si vennero sempre più perfezionando 
col progredire della tecnica. I numerosi autori che si sono occupati di tale 
argomento hanno proposto molti metodi per l’esplorazione delle mastoidi, 
e tutti quanti hanno il loro lato buono; ma, sia che si tratti di proiettare 
sulla pellicola la mastoide che si suppone ammalata, sia che si voglia fare 
di essa confronto con quella sana, difficilmente si riescono ad avere delle 
prove simmetriche, e quindi nascono delle difficoltà d’interpretazione. 

Nei primi tempi si usarono le proiezioni sagittali, sia facendo poggiare 
sulla lastra la faccia, sia facendovi poggiare la nuca, ma in ciascun caso, 
una parte delle cellule pneumatiche dei processi mastoidei rimangono co- 
perte o dalla mandibola o dal processo zigomatico, al punto da non essere 
più visibili, mentre con le proiezioni di profilo non è possibile un sicuro con- 
fronto di ambedue le parti. 

Che la regione petro-mastoidea si difficile ad esplorarsi lo conferma il 
gran numero di incidenze proposte e lo stesso procedimento non serve per 
l'esame della mastoide e della rocca. 

Le proiezioni per la regione mastoidea si possono dividere in due grandi 
classi: quelle che mostrano le due parti su una stessa pellicola, dando un’im- 
magine simmetrica, e quelle che proiettano le due parti destra e sinistra 
separatamente. 

Tra le prime ricordiamo: 

1° L’incidenza sottomento-occipitale o assiale di Lupo (Hirtz), 
con la quale si vede la rocca e permette di apprezzare lo stato della pneu- 


(*) Comunicazione fatta al IX Congresso di Radiologia a Torino, 
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matizzazione delle mastoidi in generale, ma non lascia rilevare la forma delle 
apofisi mastoidee. 

2° L'incidenza della film curva sotto-mascellare o vertice-mento- 
film in deflessione massima (Hirtz), alla quale si possono fare le stesse 0s- 
servazioni della precedente. 

3° L'incidenza fronto—sotto-occipitale dei francesi Worm se Bret- 
ton (simile a quello dell’Altsechul di Praga) colla quale si può mettere in 
evidenza in una sola posa le due mastoidi in modo da poterle confrontare 
facilmente, senza supposizione di ombre. 

Essi si servono della griglia mobile Potter-Buchy. Il malato giace 
sul dorso, col capo in iperflessione (mento rientrante il più possibile) pog- 
gia sulla cassetta colla protuberanza occipitale esterna. La pellicola dentro 
la cassetta è inclinata in modo da mantenere la testa nella flessione mas- 
sima. Il tubo fissato a 60 centimetri sopra il centro della pellicola, è orien- 
tato in modo che il raggio centrale cammina nel piano sagittale della testa 
e penetra in un punto frontale situato a quattro o cique centimetri, circa, 
in avanti del bregna, per uscire dal centro del foro occipitale. Tali autori 
ritengono questa proiezione superiore a quella assiale normale, specie per 
quanto riguarda la pneumatizzazione delle mastoidi. Il Conte, però, che 
ha eseguito con questo metodo alcune radiogratie di cranî secchi, preparati 
con materiali opachi, per mettere in rilievo i rapporti tra il seno trasverso 
e le cellule mastoidee ed antrali, riferisce, che, mentre con la proiezione 
assiale normale è possibile nella maggioranza dei casi seguire l'andamento 
del margine posteriore della rocca e quello parallelo del seno trasverso, 
colla proiezione fronte-sottoccipitale esso è per tutto il suo percorso celato 
dietro il margine della rocca e quindi è più difficile apprezzarne i rapporti 
colle cavità mastoidee. 

Anche le cellule mastoidee in questa proiezione si presentano notevol- 
mente deformate per effetto dell’inclinazione del tubo e del capo del pa- 
ziente. Tale proiezione servirebbe per lo studio del bordo superiore della 
rocca petrosa ed in tale senso è adoperato dagli autori americani (Ste- 
wart) per le fratture del margine superiore della rocca, dal Tawne per le 
erosioni della rocca, per i tumuri del nervo acustico. Secondo il Conte, la 
proiezione sotto occipitale può essere utile per lo studio di lesioni ossee 
interessanti la faccia posteriore della piramide ed il bordo superiore di essa 
ed a tale scopo viene da tempo usata da eminenti radiologhi italiani come 
il prof. Bertolotti. 

40 Incidenza occipito-frontale del Kéhler o di faccia bassa dei fran- 
cesi (Chaumet); il paziente giace sul ventre; fronte e naso compressi con- 
tro la pellicola; distanza focale 35 centimetri; il raggio normale cade sul- 
l’incontro della linea sagittale con una parallela all’orizzontale tedesca pas- 
sante sull’orlo orbitale superiore: serve bene secondo questi autori per ve- 
dere il contenuto di aria nelle cellule mastoidee. 

Tra le proiezioni unilaterali ricordiamo: 


1° PROIEZIONE DI SCHULLER: 


Il paziente giace di lato, col piano sagittale parallelo alla pellicola. Il 
raggio normale decorre lungo la perpendicolare alla orrizontale tedesca 
che passa attraverso i condotti uditivi esterni. Colpisce delle due parti 
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quelli che interessa e forma coll’orizzontale tedesca un angolo aperto 
caudalmente di 30 gradi. Serve bene questa proiezione per mettere in 
evidenza i rapporti topografici e lascia anche vedere bene i condotti udi- 
, tivi interni. , 

2° PROIEZIONE DI SONNENKALB: 


Il paziente giace sul fianco, il piano sagittale è parallelo alla pellicola, 
il raggio normale decorre in un piano che passando attraverso i condotti 
uditivi esterni, fa con la orizzontale tedesca un angolo aperto dorso-cra- 
niale di 60 gradi. Inclinando il tubo dall’indietro in alto verso l’avanti in 
basso si ha migliore visione del sistema pneumatico, che nella posizione 
precedente, non però per i rapporti topografici. 


3° PROIEZIONE DI STENWERS: 


Il paziente giace sul ventre, il capo viene rotato di 45° verso la 
parte sana: giace con la fronte e col processo zigomatico in alto pog- 
giando solo la bozza frontale del lato in esame. Il raggio normale 
decorre lungo una perpendicolare alla orizzontale tedesca tirata dal 
punto di mezzo del tratto d’unione del foro acustico esterno con il 
margine orbitale esterno, e forma col piano sagittale un angolo di 45 
gradi. Comprende la parte del cranio in corrispondenza della protu- 
beranza occipitale esterna, e forma con la orizzontale tedesca un 
angolo aperto dorso-caudale di 12°. Mette in evidenza la formazione 
cavitaria della piramide e della rocca petrosa e si usa nel dubbio di 
tumore della parte mastoidea, come anche della punta della piramide 
e delle fratture, o carie dell’Os Petrosum. 


4° PROIEZIONE DI MAYER: 


Il paziente giace sul dorso, col capo rotato di 45° dallato da esaminarsi, 
il padiglione dell’orecchio stirato in avanti; il raggio centrale passa in un 
piano verticale all’orizzontale tedesca, tra il margine orbitale esterno del 
lato sano ed il foro uditivo esterno del lato in esame. Colpisce il cranio in 
corrispondenza del bregna a 7 centimetri circa dall’arcata arbitraria 
dal lato sano e forma con il piano basale un angolo aperto verso il vertice 
della testa di 45°. Da usarsi nel sospetto di lesioni nei dintorni dell’antro, 
dell’apice e del condotto uditivo esterno. Secondo il Kohler per la miglior 
localizzazione di un processo patologico sarebbero utili le proiezioni 1% 
di Schiller, 3* di Srenwers, 4% di Mayer. Quando le altre cavità vicino alle 
mastoidi come l’antro, l’aditus ad antrum, il labirinto e gli ossicini del con- 
dotto uditivo destano particolare interesse si può ricorrere alle radiogra- 
fie stereoscopiche. 
Gli autori francesi Cottenot e Fidon raggruppano i metodi unilaterali 
in tre classi, che designano per la direzione del raggio centrale: 
1° Incidenza occipito - zigomatica perpendicolare al grande asse della 
rocca. — Il paziente giace in decubito addominale, fronte e naso posano 
sulla pellicola ma, la testa è girata in modo che il suo piano sagittale fa un 
angolo di 45° con l’orizzontale, essendo l’orecchia del lato ammalato più 
vicina alla pellicola. Il raggio normale è situato in un piano verticale che 
cade nel mezzo della linea-angolo esterno dell’occhio-orificio uditivo esterno 
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del lato malato, facendo inoltre un angolo di 10° aperto verso il basso del 
corpo (Stenwers); l'incidenza di Lannois e Arcelin si avvicina. 

2° Incidenzatemporo-timpanica parallela al grande asse della rocca. — 
Il paziente giace in decubito ventrale. Bisogna sollevare pna spalla in 
modo che la testa messa in profilo poggia il lato ammalato sulla pellicola; 
il raggio centrale situato in un piano verticale passante per i due fori udi- 
tivi forma con l’orizzontale un angolo di 559-65° aperto verso la sommità 
della testa; così cade a circa 7 em. dalla punta della mastoide opposta 
sulla regione-temporo-parientale, che non è a contatto della pellicola. 
(Incidenze parenti di Lange, Law, Hirtz, Surrel, Gaillard, Schiiller). 

3° Incidenza fronto-timpanica obliqua a 45° al grande asse della 
rocca. — Il paziente giace in decubito dorsale con la testa girata a 450 
dal lato malato; il raggio centrale passa in un piano verticale situato tra 
l'angolo esterno dell’occhio del lato sano e la mastoide ammalata, facendo 
un angolo di 45° aperto verso la sommità della testa, così cade sulla bozza 
frontale del lato sano a 7 centimetri dall’arcata orbitale; proiezione simile a 
quella di Mayer. L'indagine radiologica della mastoide ebbe la sua prima 
applicazione in Italia dal Malcangi e dal Ceresole in collaborazione clinica 
col Brunetti. Le incidenze migliori sono tre, secondo il Ceresole: 

1° Incidenza di profilo obliquo (posizione di Lange) — Preferita dagli 
americani. Il paziente poggia sull’orecchio del lato da esaminare, il raggio 
normale entra dal centro della bozza parietale del lato sano diretto al lato 
da esaminare. Ha il vantaggio di presentare la mastoide in posizione cor- 
rispondente a quella del momento dell’atto operatorio. 


20° Proiezione sagittale obliqua (proiezione Ceresole e Malcagni, di 
Arcelin dei francesi); paziente in posizione prona, con la faccia rotata di 
50-55° verso il lato opposto a quello da esaminare, mento flesso, in modo 
da toccare la lastra con la bozza frontale. Il raggio normale per la 48 cer- 
vicale è obliquato in avanti per liberare la mastoide (Arcelin). Secondo la 
tecnica di Ceresole il paziente giace prono con la faccia rotata dal lato op- 
posto a quello da esaminare, in modo da poggiare la bozza frontale del 
lato malato sulla lastra e col mento fortemente flesso fino a toccare il 
punto di unione del terzo medio col terzo interno della clavicola del lato 
opposto. Il raggio normale passa per la mastoide la cui immagine viene 
così liberata dall’ombra del mascellare inferiore e dalle diverse cavità 
dell'orecchio. Simile a questa è la proiezione laterale obliqua di Ferretti; 
il paziente è disteso in decubito-ventrale, la testa fortemente flessa è ruo- 
tata dal lato in esame e orientata in modo da poggiare sulla lastra in tre 
punti. 

a) il processo temporale dell’osso lugale; 

b) l’apofisi orbitale esterna del frontale; 

c) la bozza parietale; assume così sul piano orizzontale della lastra 
una posizione non perfettamente laterale, ma leggermente obliqua, sia 
al suo diametro bitemporale che a quello assiale; il centro della lastra deve 
corrispondere ad una perpendicolare abbassata su di essa da un punto 
situato ad un dito traverso dietro il margine posteriore dell’apofisi ma- 
stoide del lato libero, al livello del condotto uditivo esterno. Il radiogram- 
ma che si ottiene mostra l’apofisi mastoidea tagliata obliquamente dalla 


CONTRIBUTO ALLO STUDIO RADIOLOGICO ECC. 107 


squama del temporale. Jaubert de Beaujeu propose la via trans-buccale. 
Il paziente in decubito dorsale; con bocca aperta da un tappo di sughero. 
Il raggio normale passa al centro del cavo orale. 

In tutte le proiezioni sopra ricordate, sia quelle bilaterali contem- 
poranee, sia quelle unilaterali, si riesce con molta difficoltà ad avere una 
immagine perfettamente paragonabile, dettagliata delle cellule mastoidee; 
perciò ho voluto sperimentare la proiezione sagittale obliqua antero-poste- 
riore del Crespellani (Radiolo gia medica n. 5-1930) la quale offre possi- 
bilità di mettere in evidenza le due apofisi mastoideesu una stessa pellicola 
13 x 18, senza alcuna sovrapposizione delle parti ossee vicine. Il paziente 
giace sul dorso poggiando coll’occipite sulla cassetta contenente la pelli- 
cola 13 x 18. Il metodo è basato sull’inclinazione del capo a destra e a 
sinistra della linea sagittale del cranio, con un angolo di 529%; questa linea 
è segnata su una cuffia che si fa indossare al paziente. Fissato il tubo a 
circa 70 centimetri, e centrato il raggio normale sulla base del cranio, 
rotando il capo del paziente a destra e a sinistra, servendosi dello speciale 
vetro goniometrico con angolo di 52°, il raggio normale viene a cadere a 
metà della linea che congiunge l’angolo esterno della rima palpebrale col 
bordo superiore del condotto uditivo esterno. Questa disposizione è 
importante perchè serve ad utilizzare il raggio normale in modo che 
esso sia tangente alla base cranica e cioè all’impianto dell’apofisi mastoide 
alla superfice cranica. Perciò meglio di ogni altro metodo ci permette di 
avere l’immagine della mastoide nel suo massimo sviluppo, a meno che si 
tratti di crani aventi deformazioni patologiche. Generalmente la simmetria 
morfologica è fatto normale, ma nelle asimmetrie congenite della faccia 
si può avere anche la asimmetria mastoidea. Secondo le più accreditate 
statistiche l'85 % degli individui hanno mastoidi morfologicamente sim- 
metriche (Ceresole). 

La statistica di Tummer e Porter su 2000 casi, dà il 79 % di tipo pneu- 
matico, il 12 % di tipo infantile, il 9 % di assimetria anatomica. 

Secondo lo sviluppo pneumatico che si inizia verso il 5° anno circa, 
Isaac, Gerber e Cheatle, distinguono tre tipi di mastoidi: 


1° Tipo infantile: compatto, areolare, con poche cellule alla punta 
e qualcuna dietro all’orecchio; 

2° Tipo pneumatico: puro, con grandi cellule, nettamente riconosci- 
Per misto, con grandi cellule alternate con zone compatte a carattere 
etale; 

3° Tipo a doppio ponte: con uno strato di cellule esterne pneumati- 
che, uno interno diploico, separati tra loro da uno strato compatto. 


Le cellule si dividono in diversi gruppi secondo la loro sede: un gruppo 
apicale, un gruppo posteriore, un gruppo antero-superiore, un gruppo ju- 
go-digastrico, un gruppo apicale della rocca, un gruppo squamo-zigomatico 
che si trova nel 50 % dei soggetti; importante a conoscersi perchè può es- 
sere sede di processi infiammatori, che permangono anche dopo l’inter- 
vento sulla mastoide. La sintomatologia radiologica si può raggruppare 
così: (Ceresole T. D. 1928): 


1° velatura della trasparenza cellulare (indice di una lesione lieve 
della mucosa) congestione e sierosità della cellula; 
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2° sparizione della nettezza dei contorni cellulari (inizio della le- 
sione ossea); 

3° scomparsa della struttura reticolare (immagine uniforme-ne- 
crogi); 

4° scomparsa delle cellule con condensazione ossea (sclerosi). 

Nel maggior numero dei casi la diagnosi radiologica conferma la dia- 
gnosi clinica, ma rende meglio la topografia del processo clinico dubbioso 0 
incompleto (Ceresole). 

Noi abbiamo ampiamente sperimentato in numerosi casi indirizzatici, 
sia dalla clinica otorino-laringo-iatrica diretta dal prof. Malan, sia dalla 
sezione ospedaliera diretta dal prof. Bruzzone i sopra citati metodi di 
indagine soffermandoci specialmente sulla proiezione sagittale obliqua 
antero-posteriore; e possiamo affermare che il metodo del Crespellani si è 
dimostrato il più pratico per un esame comparativo, e ci ha concesso la 
percentuale più alta di conferme operatorie. 


Riassunto. — L’A. dopo aver passato in rassegna i diversi metodi di proie- 
zione radiografica delle mastoidi si sofferma sulla proiezione sagittale obliqua di 
Crespellani, ritenendola la più pratica e la più dimostrativa. 
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CASISTICA CLINICA 


OSPEDALE MILITARE DI PALERMO 
Direttore tenente colonnello medico prof. G. GrorpaNO 


SU UNA SINGOLARE FORMA, NON DESCRITTA, 
DI MALFORMAZIONE CONGIUNTIVALE 


Dott. Saverio Savarino, maggiore medico, capo reparto 


Se abbastanza ricca di osservazioni è la teratologia palpebrale in 
quanto riguarda malformazioni congenite delle palpebre propriamente 
dette come: l’epicanto, il coloboma, l’ablefaria e la mieroblefaria, la ptosi 
e le varie deviazioni di forma e di posizione del margine ciliare, i tumori 
congeniti quali il dermoide semplice, il lipodermoide ed il lipoma sotto- 
congiuntivale; la letteratura relativa ad anomalie pure e semplici della 
congiuntiva è quanto mai povera trovandosi sotto tale denominazione 
descritti quasi esclusivamente tumori congiuntivali o corneo-congiuntivali 
congeniti: dermoidi e lipodermoidi epibulbari, anzichè vere e proprie 
malformazioni interessanti la sola mucosa congiuntivale. 

Casi tipici di briglie dermiche oculo-palpebrali, associati a coloboma 
incompleto delle palpebre, furono descritti dal Van Bambeke, dal Bruns, 
dal Palaillon, dallo Streatfièld ecc. e nella patogenesi di esse furono ineri- 
minate le sinechie amniotiche, supponendosi che nella vita fetale, forse a 
causa di un’angustia dell’amnios, fosse stato possibile, attraverso il colo- 
boma palpebrale, il formarsi di un’aderenza del cappuccio cefalico dell’am- 
nios con la vescicola ottica e lo stabilirsi quindi della sinechia oculo- — 
palpebrale. 

Schapringer per il primo descrisse nel 1899 una tipica malformazione 
della congiuntiva palpebrale che egli denominò grembiale congenito della 
congiuntiva o congiuntiva a grembiale e di cui potè raccogliere ben otto casi 
quasi identici. Uno di essi riguarda una donna di anni 50, madre di parecchi 
figli sani la quale, non avendo mai in precedenza accusato alcun disturbo 
oculare, si presentava all’osservazione perchè affetta da una leggera ble- 
farite ciliare bilaterale. 

Obbiettivamente all'occhio destro (il sinistro era del tutto normale) 
nulla di no:evole si rilevava all'infucri di un lieve sllargamento della 
prima palpebrals; rovesciando per6 la palpebra superiore, esternamente di 
conformazione normale, si osservava una singolare malformazione della 
congiuntiva tarsale. Sembrava che la mucosa fosse stata presa nelle branche 
di una pinza, alzata in larga piega dal fornice nei pressi del margine ciliare e 
quindi fissata alla porzione più alta della congiuntiva tarsale e con essa 
saldata in guisa da poter essere sollevata senza essere libera del tutto. 
Una sonda difatti poteva essere introdotta sotto tale duplicatura, specie 
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dal lato nasale, ad una distanza di mm. 10. Alla sua base la plica raggiun- 
geva mm. 15 restringendosi verso il margine libero. La sua linea margi- 
nale di fusione era a decorso parallelo al margine palpebrale, distante 
da questo mm. 3, ad aspetto cicatriziale con qualche piccola granula- 
zione biancastra. 

L’accurata anamnesi, collegata coll’esame obbiettivo, faceva esclu- 
dere qualsiasi trauma nonchè il penfico ed il tracoma. 

Negli altri casi descritti dallo stesso autore il grembiale, di forma 
varia: triangolare, trapezoidale od a ventaglio, interessava entrambe le 
palpebre superiori ed in una era associato ad entropion, pur esso congenito, 
con trichiasi parziale, coincidenza questa che, a parere dell’osservatore, 
era da ritenersi tutt'altro che casuale. 

In nessuno dei casi fu notata la minima traccia di formazione di peli 
in qualche punto del grembiale. 

In quanto alla patogenesi Schapringer immaginé tale plica come il ri- 
sultato di una aderenza amniotica con il tegumento perioculare, corri- 
spondente più tardi alla superficie congiuntivale delle palpebre non an- 
cora formate e fu indotto a pensare che tale sinechia non avesse per altro 
arrestato la normale evoluzione della palpebra e che la plica, sollevata dal 
cul di sacco, si fosse saldata alla faccia posteriore della palpebra mentre 
l’aderenza amniotica si era distaccata. 

Posteriormente Harlan e Schweinitz descrissero un’altra malforma- 
zione congiuntiyale la cui analogia con le osservazioni di Scapringer non 
può essere negata. 

Si trattava di un bambino di 6 settimane, presentante un entropion 
congenito in cui sulla congiuntiva tarsale della palpebra superiore in O. D. 
due aperture a fessura erano riunite da un tratto sottocongiuntivale 
lasciante passare una sonda lungo il tragitto. Sulla corrispondente congiun- 
tiva tarsale in O. S. si osservava nel terzo temporale una fossetta a valvola. 

Del resto nessun’altra osservazione di malformazioni interessanti la 
sola congiuntiva esiste nella letteratura. 

Essendo anche a noi occorso recentemente di osservare una singolare 
e caratteristica malformazione congenita della congiuntiva, sin’ora mai 
descritta, crediamo perciò utile illustrarla, tentando dopo qualche cenno 
di embriologia ed una rapida disamina delle teorie con cui si son volute 
spiegare le alterazioni congenite delle palpebre, di esporre una nostra 
opinione sulla patogenesi del teratoma osservato. 


Soldato B. Domenico, appartenente al 75° reggimento fanteria, della classe 1909, 
da Grassano, contadino. Genitori viventi e sani, la madre non ha mai avuto aborti 
ed ha dato alla luce sei figli tutti viventi ed in ottima salute. In quanto alla 
A. P. R. nega lue ed altre malattie degne di speciale mensione se si eccetua un 
periodo di 10 giorni di febbre sofferta nell’agosto 1927, a carattere intermittente, 
ceduta in seguito a somministrazione di chinino. 

Nessun disturbo oculare pregresso. 

Nell'agosto scorso anno, di ritorno dal campo, essendo affetto da lieve con. 
giuntivite catarrale acuta, si present6 al medico del corpo il quale, avendo notata 
una strana alterazione della congiuntiva in O. $., lo inviò in cura in quest’ospedale. 

Esame oBBIETTIVO: Soggetto normotipo, ben conformato, in buone condizioni 
di nutrizione generale e di sanguificazione, con sistema linfo-glandulare periferico 
fisiologico ed organi cavitari sani. 


—————— —_——_—————— + __0OOO 
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ESAME OCULARE: In O. D. nulla di patologico. In O. S.: palpebre di configura- 
zione normale anche in rapporto all’impianto delle ciglia, allo sbocco delle ghiandole 
di Meibomio, allo sviluppo del tarso. 

Ad apertura naturale delle palpebre si nota una larga briglia congiuntivale che 
passa a ponte sul bulbo esternamente alla cornea che lascia del tutto scoperta nello 


sguardo diritto. 


Fig. n. 1. Fig. n. 2. 


Divaricando le palpebre si constata che la briglia, alquanto appiattita dall’a- 
vanti all'indietro e più ristretta al centro che verso le due estremità, s'inserisce a 
basi irregolari, in alto ai 2/3 esterni del fornice superiore in vicinanza del margine 
aderente del tarso, in basso sulla metà esterna della congiuntiva palpebrale infe- 
riore. 

Detta pra che misura mm. 15 alla base superiore mm. 13 a quella inferiore 
e mm. 7 nella sua porzione mediana ed ha uno spessore di mm. 1-2 circa, ha aspetto, 
colorito e consistenza di congiuntiva specie nella sua faccia anteriore ove non si 
nota alcuna formazione di peli. 

La sua faccia posteriore è del tutto libera di modo che una sonda, passata al 
di dietro, può scorrere liberamente dall’inserzione superiore a quella inferiore. Tale 
mancanza di aderenze tra briglia e congiuntiva bulbare consente al bulbo ogni possi- 
bilità di movimenti però, nell’abduzione forzata, circa una metà della cornea viene 
ad essere coperta dal margine interno della briglia stessa. 

Congiuntiva sana. Cornea ed iride normali. Dilatazione pupillare a luce mode- 


rata mm. 4 %. Mezzi diottrici trasparenti. Refrazione emmetropica V. 0. 0. = sa 


10 
(De Weker). Fondo oculare, campo visivo e senso cromatico normali. 

Previa anestesia cocainica si procede all'escissione della briglia ed a consecutiva 
autoplastica congiuntivale in ambo le palpebre per riparare le piccole perdite di 
sostanza. Guarigione per prima. 

n viene fissato in formolo al 5 %, incluso in paraffina e sezionato in 
serie di 15 mieron. 

Esaminando le sezioni a debole ingrandimento (obb. 3 Koriska) si nota subito 
che, mentre la faccia anteriore della briglia è liscia ed uniforme, quella posteriore 
invece presenta in tutta la sua lunghezza una duplicatura che si distacca dal suo 
terzo interno e che esternamente raggiunge il margine esterno del foglietto anteriore. 

.Istologicamente la plica presenta struttura nettamente congiuntivale, con i 
caratteri della congiuntiva del fornice cioè con epitelio stratificato a 6-7 strati di 
cellule di cui il superficiale cilindrico, quello basale appiattito e quelli intermedi 
poligonari, e da un derma alquanto svesso, fibroso con stretto strato adenoide 


superficiale. 
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; É da rilevare che lo strato epiteliale superficiale è molto ricco di cellule cali- 
ciformi. 

Del resto non si rinviene alcuna formazione ghiandolare tipo Krause o 
Wolfrig-Ciaccio. 

La colorazione col metodo di Weigert mostra uno sviluppo ricchissimo di 
fibre elastiche, il Van Geison fa escludere qualsiasi formazione muscolare. 


Com'è noto dall’embriologia le palpebre sono due ripiegature della 
pelle che comprendono una lamina mesodermica centrale ed un rivesti- 
mento ectodermico sopra le due facce. Esse si originano rispettivamente 
dalla gemmazione frontale ricoprente il segmento posteriore dell'emisfero 
cerebrale e dalla gemmazione mascellare superiore del primo arco bran- 
chiale ed appariscono già in un embrione di 40 giorni sotto forma di 
pliche perioculari poco sporgenti, arciformi, della larghezza di mm. 15 
secondo His. 

In un embrione umano di mm. 12 due solchi, in alto ed in basso, deli- 
mitano il globo oculare: sono i futuri cul di sacco congiuntivali ed al di là 
di essi gli abozzi delle palpebre a mò di cercine vanno man mano avan- 
zando sul globo accrescendosi, per proliferazione dei loro elementi, so- 
pratutto in alto ed in basso. 

Kélliker, in un embrione di mm. 21 trovò la plica superiore più alta 
dell’inferiore. 

Istologicamente appaiono a quest'epoca formate da un tessuto meso- 
dermico ricoperto da ectoderma in nulla differenziato da quello delle 
parti limitrofe. 

Nel corso del 3° mese esse coprono la totalità della cornea e si saldano 
tra loro per l’epitelio proliferato dai margini liberi. Tale saldatura comin- 
cia dalle due estremità della fenditura palpebrale e si avanza rapidamente 
verso il mezzo, È quasi completa in un embrione di mm. 33 e completa 
in uno di mm. 37 (Contino). Solo l’epitelio prende parte a questa saldatura 
proliferando nel punto di contatto benchè Ask opini che anche uno stretto 
lembo di pelle vi prenda parte, il che sarebbe provato da un abbozzo di 
lanuggine nelle parti saldate. La proliferazione epiteliale porta alla produ- 
zione di un leggero cercine di cellule epiteliali al davanti della linea di 
sutura ma tale cercine, che appare immediatamente dopo la saldatura, 
diminuisce in seguito a poco a poco. 

Alla fine del 5° mese in questo punto incomincia già a formarsi un 
solco ed al principio del 6° le palpebre si separono del tutto e contempora- 
neamente avviene l’epidermizazzione dei margini liberi, epidermizazzione 
che, secondo Ask, parte precipuamente dalla pelle e dagli orifizi ghian- 
dolari. 

Si ammette anche che la descritta separazione venga agevolata dallo 
spuntare delle ciglia e dalla secrezione delle ghiandole. 

Essa s’inizia dalla parte nasale nel punto ov’è cominciata la saldatura 
e nell’uomo è già completa al principio del 7° mese mentre in molti mam- 
miferi avviene dopo la nascita ed anzi in alcuni la saldatura pense 
diventando in tal caso le palpebre sottili e trasparenti. 

Anche nell’uomo la separazione delle palpebre presenta variazioni 
individuali ed Oppenhaimer ha perfino osservato un caso in cui la sepa- 
razione non era completa nel feto a termine. 
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Mentre al primo apparire delle palpebre le superficie esterna ed in- 
terna presentano la stessa struttura, allorchè al 3° mese esse si saldano, 
il foglietto ectodermico esterno si trasforma in pelle e quello interno in 
congiuntiva a rivestimento epiteliale composto di due strati: il superfi- 
ciale di epitelio appiattito, il profondo di epitelio cilindrico. 

Nelle due superficie della palpebra lo strato medio, più denso, si 
differenzia nella parte palpebrale del muscolo orbicolare. La congiuntiva 
palpebrale termina in corrispondenza del margine aderente (cul di sacco) 
in una membrana lassa ricoprente la parte anteriore della sclera (congiun- 
tiva bulbare) e si continua direttamente con lo strato corneale superficiale. 

L’epitelio congiuntivale contiene già delle cellule caliciformi a partire 
dal 7° mese fetale (Ishikuro) e per Lodato la prima apparizione di elementi 
elastici si ha dal 2° al 3° mese per la congiuntiva bulbare e palpebrale ed 
a partire dal 5° mese quella del cul di sacco contiene numerose fibre 
elastiche provenienti dalle palpebre. 

Successivamente l’epitelio congiuntivale forma per gemmazione le 
ghiandole lacrimali propriamente dette e quelle di Krause, di Wolfring- 
Ciaccio, di Henle e di Manz. 

Tra le anomalie congenite più notevoli delle palpebre sono da ricor- 
dare il coloboma, il criptoftalmo nelle sue due varietà di ablefaria per age- 
nesia e di anchilosimblefaron e l’anchiloblefaron, mentre i teratomi con- 
giuntivali o meglio corneo-congiuntivali comprendono i diversi tipi di 
tumori congeniti: dermoidi e lipodermoidi misti, a superficie cutanea o 
mucosa. 

La patogenesi di tali anomalie trovò un tempo valida spiegazione 
nella teoria amniotica sostenuta dal Van Duyse e da Hippel ed accettata 
più tardi anche dall’Ohse. 

Secondo tali autori, in caso di angustia, le vescicole o culari sono pre- 
cisamente le parti dell’estremità cefalica con le quali il cappuccio dell’am- 
nios entrerà in contatto in prima linea arrestandone per pressione lo svi- 
luppo, e, se già sviluppate, apportando una perdita di sostanza delle pal- 
pebre e delle parti sottostanti. E se più tardi, nel corso dello sviluppo 
fetale, le bandelette amniotiche scompaiono, rimangono le lesioni da esse 
provocate. . 

Pertanto. le varie formazioni cutanee del bulbo e delle palpebre 
(dermoidi, lipodermoidi, ponti cutanei, pterigoidi) furono interpetrate 
come reliquati di bandelette amniotiche ed in tal modo Hippel, con l’ap- 
poggio di questa teoria spiegò la genesi della maggior parte dei colobomi 
palpebrali ineriminando le sinecchie amniotiche come cause produttrici 
delle fenditure delle palpebre complicate o meno da fenditure tipiche della 
faccia, compresi i casi di coloboma bilaterale, simmetrico, ammettendo che 
il contatto del cappuccio amniotico colle parti più prominenti delle vesci- 
cole oculari sia stato anch’esso duplice e simmetrico. 

Casi del genere furono osservati e descritti come fu detto avanti da 
Van Bamdeke, da Bruns, da Palaillon, da Morian ecc. e spiegati con tale 
teoria. Ed anche dell’ablefaria, specie nell’anchilosimblefaron e dell’an- 
chiloblefaron filiforme congenito indipendente dal criptoftalmo fu data la 
stessa interpretazione del Van Duyse, supponendo che la compressione 
anche momentanea in casi di ristrettezza del sacco amniotico sull’ecto- 
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derma a livello del cristallino e delle palpebre e probabili processi infiam- 
matori eronici avessero determinato in singoli casi il mantenimento totale 
o parziale della saldatura fisiologica o l'aderenza patologica delle palpebre 
tra loro o con la congiuntiva o con la cornea. 

Non è da escludersi peraltro che siffatte aderenze anormali tra amnios 
ed occhio embrionale non siano effettuabili, benchè in qualche caso, come 
nel dermoide corneo-congiuntivale ad esempio, sia assurdo il pensare 
e addirittura in contrasto con i principî dell’embriologia che un tratto 
di amnios saldato sul bulbo embrionale possa finire con l’assumere i 
caratteri istologici così speciali del tumore. 

Per questi teratomi piuttosto, più che la teoria del Duyse e quella 
del Vassaux che in fondo non fa che riferirsi all'antica opinione del Ryba, 
sembra accettabile la spiegazione datane dal Contino nei suoi lavori sul 
dermo-lipoma, corneale e sulla genesi del dermoide oculare in cui l’A. 
sostiene che, in quello stadio embrionale nel quale le palpebre tendono a 
congiungersi e ad aderire per l’epitelio, sia facile concepire come un tratto 
del margine palpebrale possa aderire con un punto della superficie del 
globo embrionale ed al suo distacco lasciare sulla superficie corneo-sclerale 
elementi del margine palpebrale che daranno origine ad un dermoide con o 
senza coloboma della palpebra a seconda che le aderenze siano state sempli- 
cemente ectodermiche o abbiano interrotto la palpebra a tutto spessore con 
conseguente distacco per stiramento del punto aderente. Ipotesi questa 
assai valida perchè poggiata sugli insegnamenti dell’embriologia e con- 
fermata dall’acenrato esame clinico dei casi e dai reperti istologici. 

Ora valgono queste teorie a spiegare anche nel nostro caso la genesi 
della singolare malformazione descritta? A noi sembra di no a meno 
di non voler supporre, adattando al caso la stessa ipotesi del Contino, 
che nel periodo fetale in cui le palpebre dopo di essersi saldate si distac- 
carono, forse a causa di un processo infiammatorio esse siano rimaste ade- 
renti per un certo tratto e che sia perciò residuata una bandeletta ecto- 
dermica che poi, per l’ulteriore sviluppo delle palpebre stesse, sia venuta 
ad assumere delle insersioni non più marginali ma distanti dal loro margine 
libero. Contro l’influenza del processo di adesione e distacco dei margini 
palpebrali sta però il fatto che nell’alterazione di tale processo la malfor- 
mazione caratteristica suole per lo più consistere nel coloboma palpebrale 
e nel dermoide oculare, sempre in dipendenza di fatti infiammatori produ- 
centi un simblefaro circoscritto e consecutivo distacco ed isolamento sul 
globo di un piccolo tratto del margine palpebrale. 

Nè d’altro canto sembra che il caso possa avere relazione colla genesi 
del lipoma congiuntivale la cui sede di predilezione è bensì sul lato supero- 
esterno del globo ma dipende da un’inclusione cutanea preesistente alla 
formazione della parete orbitaria. E nel caso nostro il reperto istologico 
non dimostra una produzione cutanea ma una produzione nettamente con- 
giuntivale, con i caratteri anzi della congiuntiva del fornice, dello stesso 
genere quindi della plica semilunare. 

Ci sembra quindi più logico pensare, nè sapremmo del resto trovare 
una spiegazione migliore, che la genesi della produzione menbranosa osser- 
vata debba attribuirsi ad un’alterazione dell'occhio embrionale, preesi- 
stente allo sviluppo delle palpebre, localizzata al fornice congiuntivale 
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esterno, per effetto della quale l’ectoderma in questo tratto abbia subito 
un arresto nella proliferazione dei suoi elementi in rapporto all’aceresci- 
mento dell’occhio, conseguendone quindi uno stiramento dall’esterno al- 
l'interno e la formazione di una piega membranosa. 

In mancanza di una più convincente spiegazione e non sembrandoci 
d’altro canto di poterci attenere a nessuna delle ricordate teorie sulla 
genesi dei teratomi oculari, alcune delle quali, come quella amniotica, 
hanno fatto ormai il loro tempo, pensiamo che possa accettarsi quella da 
noi supposta la quale per lo meno non è in contrasto con i moderni principî 
dell’embriologia oculare. 


AUTORIASSUNTO. — Descrivendo un caso di rara malformazione congiunti- 
vale l’A., dopo di aver ricordato scemmariamente le nozioni relative allo sviluppo 
delle palpebre ed alle varie malicrmazioni palpebro-congiuntivali, accenna alle 
principali teorie sulla patogenesi di tali anomalie e ritiene che nel caso illustrato 
debba pensarsi ad una alterazione dell'occhio embrionale, preesistente allo sviluppo 
delle palpebre ed avente per effetto un arresto di sviluppo dell’ectoderma in rap- 
porto all’accrescimento dell’occhio con conseguente formazione per stiramento 
di una piega membranosa. 
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SINDROME TRANSITORIA DI CIANOSI REGIONALE ED ESOFTALMO CONSE- 
CUTIVA RO IMEZIONE RETROBULBARE DI NOVOCAINA E ANDRENALINA 


Dott. Salvatore Zingale, capitano medico, assistente militare 


Il fenomeno che mi accingo a descrivere e da me osservato in un ri- 
coverato nella R. Clinica Oculistica di Genova, ritengo debba riuscire in- 
teressante sia per le caratteristiche sue proprie sia per le considerazioni che 
si posson fare intorno alla sua patogenesi. 


Caso clinico. — M. G. di anni 40 muratore da Alessandria, ricoverato in 
clinica con diagnosi di cataratta in O. S. da raggi Ròntgen. 

Sorvolo sulla storia e sull'esame obbiettivo, rilevo soltanto i fatti che sono in 
relazione con il fenomeno da me osservato: 

Nel 1923, in seguito ad irradiazione Ròntegen somministratagli con un com- 
plesso di 5 D. E. in unica seduta per cura di una follicolite della barba, egli ebbe a 
notare oltre la perdita permanente di tutti i peli della barba e delle ciglia, la com- 
parsa sotto la pelle del viso e del collo e sotto la mucosa delle labbra, di macchio- 
line rosse che tuttora persistono. Queste macchioline rosse sono dovute alla presenza 
di numerosissime e piccole telangectasie situate nello spessore del derma (fig. 1). 
Anche sulla congiuntiva bulbare ed al limbus i vasi della rete superficiale e di quella 
episclerale appaiono tortuosi e rigonfi (fig. 2). 

Esaminati alla lampada a fessura essi presentano delle dilatazioni fusiformi e 
ad ampolla alternate da strozzamenti simili a salsiccie. Nessun rilievo ho potuto 
fare per i vasi del fondo oculare perchè in O. S, vi è cataratta completa e in O. D. 
opacità corticali posteriori assiali che non permettono di osservare il fondo. Non 
mi soffermo sulla descrizione della cataratta perchè ne farò oggetto di un’altra 
pubblicazione. 

Queste dilatazioni vascolari a salsiccie nei vasi della congiuntiva e del limbus 
furono descritte per primo da Birch-Hirschfeld e poi da Gualdi (osservazione 
fatta in questa clinica) in ammalati affetti da cataratta da Raggi X e considerate 
dipendenti dall’azione dei R. X. 


Praticato l'esame delle urine risultò negativo per lo zucchero e per l’albumina. 


M. 130 
m. 80 


Giudicato affetto da cataratta da R. X. operabile in O. S. il giorno 2 aprile 
il nostro ammalato viene preparato per essere sottoposto all'operazione di estra- 
zione del cristallino, ma si è dovuta rimandare l’operazione perchè mentre veniva 
praticata l'iniezione retrobulbare di novocaina e adrenalina, si formò nello stesso 
istante dell’introduzione dell’ago, uno spiccato esoftalmo con edema duro bluastro 
della palpebra superiore ed inferiore, con inchiodamento del bulbo e delle palpebre. 
I ramuscoli venosi superficiali apparivano iniettati e la parte era fredda al tatto. 
Contemporaneamente il paziente accusava senso di freddo, di torpore e di battito. 

Sul momento non si è potuto osservare lo stato della pupilla perchè non era 
possibile divaricare le palpebre per l'intenso edema duro. Questi fatti dopo quattro 


Pressione arteriosa 
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o cinque ore circa andarono man mano dileguandosi: scomparvero l’esoftalmo e 
l'inchiodamento del bulbo, sulla cute palpebrale cominciò a manifestarsi un colo- 
rito più vivace che guadagnando a poco a terreno respinse la tinta cianotica. 
Soltanto si resero manifeste ecchimosi ambedue le palpebre particolarmente 


Fig. 1. 


intense alla parte mediale della palpebra inferiore, ed emorragie sottocongiunti- 
vali diffuse al x pro inferiore del bulbo che scomparvero poi nello spazio di 
qualche giorno. Il visus non ebbe a subire danno poichè la percezione luminosa 
rimase ben conservata in tutti i settori. 


CONSIDERAZIONI. 


Che cosa dobbiamo invocare per spiegare una fenomenologia così 
imponente f 

A prima vista si sarebbe indotti a pensare ad una emorraggia retro- 
bulbare determinata dalla perforazione con l’ago della siringa di un vaso 
qualsiasi della cavità orbitaria. Ma io, pur non potendo escludere che sia 
stato perforato un vaso, ritengo che non si possa invocare l’emorragia come 
sola ed unica causa: 
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1° Perchè non si può invero pensare che l’edema bluastro delle 
palpebre comparso istantaneamente fosse dovuto a sangue proveniente 
dalla cavità orbitaria e che si fosse aperta la strada così presto attraverso 
i tessuti interposti tanto più che la posizione del paziente era sul decu- 
bito dorsale. svwnù Es 

20° Per la simultaneità dell’insorgenza dell’esoftalmo ‘e dell’edema 
bluastro delle palpebre, che comparvero nello stesso istante in cui venne 
introdotto l’ago. 

3° Che se l’esoftalmo era prodotto da uno stravaso emorragico 
retrobulbare, non sarebbe scomparso .dopo tre o quattro ore ma sarebbe 


durato sino all’assorbimento dell’emorragia della cavità orbitaria che in 
genere avviene nello spazio di otto o dieci giorni. 

Io, per le stesse ragioni per le quali escludo come sola causa l’emorra- 
gia retrobulbare, sono indotto a pensare ad una crisi angioneurotica 
stabilitasi per lo stimolo apportato dall’ago sugli elementi vasomotori 
distribuiti nei tessuti della cavità orbitaria, che ha determinato per riflesso 
vasale una cianosi regionale da contrazione spasmodica delle vene. 

A questo proposito ritengo opportuno far rilevare che oggi dai fisio- 
logi è ammessa l’esistenza di nervi motori per le vene (n. Venomotori) 
che sono stati messi in luce dagli esperimenti del Cavazzani. 

Mediante i n. Venomotori Antonio Bum ha potuto dimostrare che lo 
spasmo delle vene è una entità nosologica a sé, una vasonevrosi sui generis 
caratterizzata da fenomeni clinici speciali. E pertanto egli ritiene che la 
« cianosi regionale » nel morbo di Rejnaud è un fenomeno primitivo che 
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non tien dietro come pensava Rejnaud alla «sincope locale » (ischemia 
regionale); essa può anche stabilirsi senza che l’ischemia abbia preceduto. 
Il fenomeno dipende piuttosto dallo spasmo delle vene e il meccanismo 
è perciò nella cianosi regionale quello medesimo dell’ischemia regionale, 
solo che là le vene, qui le arterie entrano in contrazione spasmodica. 

Nel nostro caso dunque, per un riflesso vasale che appresso studie- 
remo, si è avuta una contrattura spasmodica nelle vene dell’orbita forse 
nelle vene oftalmiche con conseguente cianosi diffusa probabilmente a tutto 
il territorio a monte. Che se noi sul momento non abbiamo potuto consta- 
tare la cianosi a carico della congiuntiva e del segmento anteriore dell’oc- 
chio per l'impossibilità di divaricare le palpebre che per l’edema avevano 
assunto una consistenza dura quasi lapidea, siamo indotti ad ammetterla, 
per le emorragie sottocongiuntivali che abbiamo osservate in un secondo 
tempo. Così pure non possiamo escludere che la cianosi abbia interessato 
le membrane interne dell’occhio ed anche qui abbia dato piccole emorra- 
gie sebbene la percezione luminosa fosse rimasta integra in tutti i settori. 
L’echimosi e le emorragie sottocongiuntivali osservate in secondo tempo 
fanno parte del quadro sintomatico in quanto accompagnano sempre la 
cianosi regionale. Ma nel nostro malato si sono avute in maniera più co- 
piosa per una speciale labilità vasale legata a quelle alterazioni dei vasi 
(telangectasie, vasi a salsiccia del limbus) provocate dai raggi X e già 
dianzi descritte. Queste telangectasie, oltre nei punti in cui noi le abbiamo 
osservate (pelle del viso, mucosa labiale, congiuntiva) possiamo presumere 
che esistono anche nei vasi venosi dell’orbita che saranno stati anch'essi 
influenzati dall azione in profondità dei R. X. 

Ora, è nella alterazione delle pareti venose che si deve ricercare a mio 
avviso la causa determinante del riflesso vasale abnorme da noi osservato 
che è legato molto probabilmente ad una ipereccitabilità degli elementi 
nervosi vasomotori annessi alla parete stessa. 

Il Tigerstedt ammette che anche dai vasi periferici possono partire 
impulsi capaci di provocare riflessi vascolari, 

Zuntz e Kaufaman ritengono invece che questi riflessi siano provocati 
da impulsi centripeti partenti non dai vasi medesimi ma dai tessuti vicini. 

Il riflesso avviene, secondo Tigerstedt, in primo luogo nel territorio 
vasale corrispondente ai nervi afferenti stimolati. Nel nostro caso dunque 
lo stimolo apportato dall’ago ha provocato un riflesso vasale che a mezzo 
del simpatico cervicale, per le peculiari condizioni di ipereccitabilità dei 
nervi venomotori legate alle alterazioni venose già descritte, si è espli- 
cato in una contrattura spasmodica delle vene dell orbita determinando 
una sindrome di cianosi regionale accompagnata da esoftalmo. È facile 
spiegarsi l’esoftalmo con il perturbamento del circolo refluo, forse in con- 
corso anche con una ipertonia del m. orbitalis di Muller stabilitasi per 
l'eccitazione del simpatico cervicale. 

Prima di arrivare alle conclusioni non posso tacere un’altra ipotesi 
che mi si è affacciata per spiegare il nostro fenomeno. » 

Questo può essere stato determinato dall’azione vasocostittrice della 
adrenalina associata alla novocaina? 

Anzitutto debbo dire che i fatti insorsero prima dello svuotamento 
della siringa, ma non potendo escludere che qualche goccia di liquido 
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si fosse versata durante l’introduzione dell’ago, devo pigliare in considera» 
zione anche questa ipotesi. 

In verità questa ipotesi a prima vista potrebbe scartarsi perchè tutti 
siamo abituati a vedere l’ischemia del bulbo e degli annessi in seguito 
all’iniezione retrobulbare di cocaina e adrenalina. 

È vero come sostiene Gottleib che l’azione vasocostittrice dell’adrena- 
lina può essere preceduta da una dilatazione massima. Ma nel nostro caso 
la cianosi è durata a lungo ed il ristabilimento della circolazione si è 
avuto gradatamente nello spazio di qualche ora. 

D'altronde, attribuendo la cianosi delle palpebre ad una contrattura 
spasmodica localizzata alle vene oftalmiche, mi sembra inverosimile che 
l’azione dell’adrenalina si sia potuta esplicare su un solo punto e non su 
tutto il territorio vascolare della regione. 

Concludendo, la sindrome da me descritta che non può essere confusa 
con l’emorragia retrobulbare per le ragioni che su ho esposto, non mi 
risulta che sia stata descritta da altri, e di ciò non è da meravigliarsi 
poichè son pochi i casi conosciuti di cataratta accompagnati dalle sud- 
descritte alterazioni vascolari da raggi X e sottoposti ad operazione 
previa anestesia con iniezione retrobulbare. 


AUuTORIASSUNTO. — L’A. descrive una sindrome transitoria di cianosi regio- 
nale dell’occhio e suoi annessi accompagnata da esoftalmo e verificatasi nello stesso 
istante dell’introduzione di un ago da siringa per anestesia retrobulbare in un 
ammalato che doveva essere operato di cataratta da R. X, 

L’A. attribuisce il fenomeno ad un riflesso vasale che si è esplicato in una 
contrattura spasmodica delle vene dell’orbita stabilitasi per peculiari alterazioni 
vascolari determinate dall'azione dei R. X. 
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Gli studî e le ricerche intesi ad accertare la patogenesi dell’epilessia cosiddetta 
essenziale hanno raggiunto in questi ultimi anni uno sviluppo addirittura impo- 
nente dimostrando da un lato il vivo interesse dell'argomento e dall’altro..... il 
buio nel quale purtroppo tuttora si brancola. Siamo ancora nel campo delle ipo- 
tesi anche se spesso convincenti e, a volte, allettanti per la loro audacia brillante. 
I nostri autori (Pellegrini, Buscaino, Zalla, Trevisanello, Vergari, Amantea, Ber- 
tolani, Rizzati, Talenti, Agosta, Barloceo, Sabbatano, Di Renzo, Cuneo, Felsani, 
Gozzano, ecc. per non citare che i più noti) hanno portato alla dibattuta quistione 
— sopratutti il Buscaino — un largo e intelligente contributo suscitando in Pa- 
tria e all'Estero le discussioni più varie e sempre interessantissime. Pur non igno- 
rando le difficoltà del lavoro, tenterò in questa sintetica nota di dare uno sguardo 
a quanto più recentemente si è osservato e scritto su l'argomento. Non rifarò 
pertanto la storia della malattia che pure avrebbe la sua importanza: ricorderò 
solo che la sindrome, con vario nome, era ben conosciuta nell’antichità (Ippocrate, 
Areteo, Galeno ne fecero brillanti descrizioni), che il primo trattato, completo, 
sull’epilessia risale al 1771 per opera di Tissot, e che il Rinascimento, con le ipo- 
tesi di Lanconi e di Van Swieten, potrebbe rivendicare l’originalità di alcune ri- 
cerche che oggi sono in auge. 

L’ereditarietà, le intossicazioni croniche esogene, le emozioni, le lesioni ce- 
rebrali furono le teorie più sostenute e, naturalmente, più discusse del passato. 
Ancora recentemente (1927) P. Marie sosteneva essere l’epilessia « una grande 
sindrome di cui si può affermare l'origine organica ». Ma l’indirizzo anatomico non 
poteva, da solo, spiegarci e risolvere tutti i numerosi e difficili problemi imposti 
dallo studio neuro biologico e, riconosciuta generalmente l’insufficienza di una 
concezione puramente cerebropatica della malattia, ecco gli studiosi moderni in- 
dirizzare le loro ricerche nel campo umorale, in quello nervoso vegetativo, in quello 
endocrino. A proposito di lesioni cerebrali non posso, però, tacere di alcune osser- 
vazioni che pure hanno il loro interesse. Ricorderò così che al tavolo anatomico, 
in casì di epilettici deceduti durante l’accesso convulsivo, sono state osservate 
iperemia diffusa della pia madre e dell’encefalo e lesioni cellulari varie; in quelli 
eceduti nel periodo intervallare sclerosi della nevroglia delle circonvoluzioni e 
sottoreningea. Vanno ancora considerate le aderenze della pia madre e le altera- 
zioni vascolari e sclerotiche del Corno di Ammone. Osservatori fortunati, infine, 
hanno potuto compiere delle ricerche assai importanti addirittura sul vivente in 
occasione di trapanazione del cranio o di altri interventi sul cervello di epilettici. 
Essi hanno trovato ora asimmetria ventricolare (Thoru e Tyezka), ora dilatazione 
dei ventricoli e degli spazî aracnoidei, ora zone di induramento o di diminuita con- 
sistenza del cervello, di malformazioni meningee (Dandy), ora aderenze e focolai 
limitati di edemi e meningiti sieruse (Foerster, Kennedy). Accanto alle alterazioni 
macroscopiche e citologiche del cervello bisogna tener presenti, nel determinismo 
della crisi, le turbe vascolari. Così Leriche e Walter poterono osservare, in un in- 
dividuo colto da un accesso epilettico durante la trapanazione del cranio, un ar- 


(*) Questo studio fu inviato in redazione nel novembre 1931-X. Per esigenze di spazio non 
possiamo riportarne nel Giornale la estesa bibliografia che viene pubblicata negli estratti riser» 
vati all'autore (N. d. R.). 
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resto brusco della circolazione e delle pulsazioni del cervello: cessata la crisi si ri- 
stabilì la circolazione e ricomparvero le pulsazioni. Lo stesso Leriche notò anche 
come una depressione della zona malata e un riavvicinamento delle circonvoluzioni 
fra di loro a livello dei solchi. Fatti di anemia della corteccia furono descritti da 
Horsley, Foerster, Guillaume. In qualche epilettico è stato osservato (Knies) 
uno spasmo dei vasi retinici circa 10 a 20 minuti secondi prima dell’accesso. Esau- 
rita la scarica si notava dilatazione delle vene. Da alcuni la persistenza dello spasmo 
è stata rilevata anche dopo cessato l’accesso. Potzl, Schloffen, Marburg, Ranzi 
hanno invece descritto un aumento di tensione e altri un rigonfiamento addirit- 
tura dei vasi della retina (Magna, Pichon). In conclusione, ora fenomeni di anemia, 
ora di congestione, sopratutto fatti di spasmo vascolare le cui cause ci sfuggono 
ancora. Sperimentalmente, negli animali, provocando un’anemia acuta (Cooper, 
Elsberg, Garsaux e Behague, Choay) si è riusciti a produrre fenomeni convulsivi. 
Ed anche nell’uomo, in individui già epilettici e soggetti a crisi oppure normali, 
modificando la circolazione cerebrale (compressione delle carotidi: Tsinimakis), 
si son visti moltiplicare o comparire per la prima volta accessi convulsivi. Assai 
recentemente P. Hartenberg, infine, sosteneva che l’epilessia non fosse che l’in- 
sieme delle manifestazioni parossistiche delle alterazioni cerebrali. 


TEORIE UMORALI. — L'ipotesi della partecipazione di fatti umorali nella pa- 
togenesi di molte sindromi è antichissima e l’intuizione di cune oggi così affan- 
nosamente si ricerca la ritroviamo risalendo addirittura Ippocrate. Gli studî 
moderni sono rivolti, per quanto riguarda il sangue, al metabolismo azotato, alle 
variazioni del tasso dì ammoniaca, colesterina, creatina, albumina, composti mi 
nerali, alla presenza di clementi anormali, all’equilibrio acido basico. 

Azoto. — Esistono nell’epilettico modificazioni del metabolismo azotato? 
Le ricerche hanno condotto a conclusioni assai disparate. Secondo Rhode e Tin- 
temann nel periodo preparatorio si risecontrerebbero diminuzione della quantità 
delle urine e dell’escrezione di azoto con corrispondente ritenzione di quest’ultimo, 
aumento degli acidi eteroso-lubili e a volta dell'acido urico e della creatina. Tali 
modificazioni rientrerebbero nei limiti del normale secondo Lennox e, per Maas 
e Serobiantz, l’azoto residuo aumenterebbe progressivamente nei 5 giorni prece- 
denti l’accesso per scomparire immediatamente dopo la scarica e mantenersi nei 
limiti del normale durante il periodo intervallare. Negative le ricerche di Harten- 
berg e Sicard. R. Allers, pur ritenendo l’anormalità delle forti oscillazioni nell’eli- 
minazione dell’azoto, riconosce che nei suoi epilettici genuini, nel periodo interval- 
lare, non si notava una vera ritenzione di azoto. Pezzali e Barlocco affermano che 
non si può parlare di azotemia parossistica. Bouttier e B. Rodriguez, riprendendo 
le ricerche di autori che ammettevano un aumento del tasso di urea nel sangue 
dopo l’accesso convulsivo, hanno avuto ugualmente risultati negativi, e Bouttier 
ha concluso che le eventuali perturbazioni osservate durante la crisi sono più 
la conseguenza che la causa dell’accesso. 

Ammoniaca: Alcuni autori, Kaufmann, Rhodes, Bisgaard e Noervig, avendo 
trovato delle quantità patologiche di ammoniaca nel sangue di epilettici nelle ore 
che precedevano la crisi, hanno avanzato l’ipotesi che tale aumento, fino a tre 
volte superiore al normale, potesse rappresentare l’agente epilettogeno. Ma Luck, 
Thacker e Marrack, lo stesso Bigwood non hanno potuto confermare l’ipotesi. 

Colesterina: Osservando il fatto che con un regime ricco di grassi oppure con 
l’inanizione le crisi epilettiche possono diminuire fino addirittura alla scomparsa, 
e che in tali condizioni il tasso di colesterina nel sangue è elevato, si son volute 
studiare le modificazioni del tenore di colesterina nel sangue: Pezzali, Barlocco 
hanno rilevato durante le crisi una diminuzione di tale tasso, e uguale constata- 
zione hanno fatto Russel, Brain, Kay e Robinson. Pezzali, inoltre, ha riscontrato 
una tendenza all’aumento post-accessuale (e affaccia delle ipotesi su una terapia 
colesterinica). 

Creatina: Nel periodo preconvulsivo André ha osservato un tasso bassissimo 
di sostanze creatiniche. Scomparso l’accesso, invece, si avrebbero creatinemia e 
creatininemia che raggiungerebbero il massimo alla dodicesima ora per andare in 
seguito mano a mano decrescendo. 

Idrati di carbonio: La glicosuria riscontrata da qualche autore dopo l’accesso 
ha fatto compiere delle ricerche anche sul ricambio degli idrati di carbonio. Sono 
note al riguardo le ricerche di Di Renzo e di Cuneo, di Barlocco e Pezzali. I primi 
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due, mentre nei periodi intervallari trovano una glicemia presso che normale o 
inferiore alla norma, riscontrano al momento del parossismo convulsivo un leg- 
gero aumento che scompare in meno di due ore per tornare al normale. Cuneo 
attribuisce tale aumento alla scomparsa dell’albumosemia, Di Renzo mette in 
relazione il fatto con una stimolazione simpatica durante l’accesso. Infine Bar- 
locco, Pezzali e Lennox concludono per l’assenza di un disturbo del metabolismo 
idrocarbonato ca di determinare gli accessi convulsivi. Interessanti, a questo 
riguardo, gli studì compiuti sull’azione dell’insulina (Buscaino, De Jongh, Laqueur 
e Grevenstuk, Piazza). 

Calcio: Ed eccoci alle ricerche sui composti minerali del sangue. Il calcio è 
quello che più degli altri ha richiamato l’attenzione come l’elemento più impor- 
tante Srna. mene fisiologico normale e che nelle modificazioni dell’eccitabilità 
neuro-muscolare giuoca un ruolo capitale. Studi completi al riguardo sono stati 
condotti da Sabbatani il quale per primo affermò che un deficit di calcio della 
corteccia cerebrale può condurre a delle crisi epilettiche. E dimostrò che un’ali- 
mentazione povera di calcio aumenta nei cani l’eccitabilità galvanica così come più 
tardi Roncoroni e Regali notarono che l'applicazione di una soluzione di calcio 
sull’encefalo diminuisce l’eccitabilità della corteccia. Weigert ha osservato che i 
cani sottoposti a un’alimentazione ipocalcica muoiono per convulsioni. Di Renzo 
e A. Tommasino recentemente, facendo delle ricerche sul comportamento del calcio 
e del potassio nel sangue di epilettici, sono venuti alla conclusione che il tasso del 
calcio è più basso che nei normali: durante l’accesso e nelle prime ore successive, 
invece, aumenta lievemente e transitoriamente. La potassiemia avrebbe un com- 

rtamento inverso (si sa che il potassio ha un’azione contraria a quella del calcio). 
Bi dovrelibe, da tali concordi osservazioni, ammettere un disturbo della funzione 
del calcio, e Barlocco, a sostegno di tale tesi, riporta alcune osservazioni assai 
interessanti: 

a) che nel periodo intervallare il tasso del calcio è diminuito nel sangue degli 

ilettici e degli ofilici (quanto venne dimostrato anche da Parhon e da 
rd nei riguar i dell’eclampsia); 

b) che l’eccitabilità elettrica del cane aumenta se se ne tocca la corteccia 
cerebrale con sostanze precipitanti il calcio e che viceversa diminuisce se si agisce 
con soluzioni isotoniche di calcio; 

è i c) che nel cervello di bambini morti per tetania si è riscontrata deficienza 
calcio; 

d) che infine epilettici hanno avuto giovamento, con diminuzione e a volte 
con scomparsa degli accessi, dal trattamento con sali di calcio. 

Ecco, però, autori che trovano reperti negativi: Hamilton trova una calcemia 
normale, Frisch e Weimberg constatano una ritenzione del potassio, Reitax os- 
serva valori normali e Parhon infine attribuisce ad alterazioni endocrine la defi- 
cienza dei sali di calcio e di magnesio rilevata nel sangue di epilettici. 1 

Albumina: Si è voluto dare importanza anche alla presenza di quantità non 
normali di albumina nel siero; e primo De Crinis, poi Meyer, Bruhl e Frisch hanno 
descritto delle oscillazioni diverse nella quantità di albumina presente avanti e 
dopo la crisi. Frisch avrebbe trovato un aumento, sopratutto della siero albumina, 
precedente allo scoppio dell'accesso e un aumento delle globuline dopo. 

Elementi anormali: Già nel 1915 Cuneo sostenne la causa morbosa dell’epilet- 
tico doversi ricercare nella presenza nel sangue di una sostanza che ha le caratte- 
ristiche delle albumose e nel 1925, raffrontando le crisi epilettiche con quelle in- 
suliniche, ribadisce tale ipotesi partendo dal concetto che l’insulina è da considerarsi 
verosimilmente un’albumosa. Tale albumosa deriverebbe da una imperfetta trasfor- 
mazione degli idrati di carbonio che lascerebbe passare nel sangue gli acidi organici 
in eccesso. G. Pellacani, riprendendo le ricerche di Ceni, di Buch e di Vires 
presenza nel sangue di comiziali di una supposta tossina specifica, non ha trovato 
alcuna precipitina ifica. 

Le conclusioni di tutte queste ricerche sono assai varie, come si vede, e a 
nessuna può essere assegnato un valore decisivo. In ogni modo esse stanno a pro- 

ttare una instabilità considerevole dei costituenti principali del sangue del- 
l’epilettico e, secondo Cuneo, la presenza in esso di elementi anormali capaci di 
influire sul determinismo della crisi. Sr: 

Ricorderemo infine la spiegazione data da alcuni alle notevoli variazioni di 
peso subite dall’epiletticon el senso di un’elevazione di esso durante il periodo pre- 
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paratorio. Frisch, che ha studiato tale fenomeno, ha pensato prima a un’infil- 
trazione dei tessuti e, più tardi, ha messo in evidenza il rapporto fra la quantità di 
acqua e cloruri dell'organismo e il peso dell’epilettico. Prima e durante l’accesso i 
cloruri sarebbero ritenuti dai tessuti e diminuirebbero nel sangue, donde aumento 
della quantità di acqua dei tessuti e quindi del peso; cessato l’accesso, la consta- 
tata poliuria produrrebbe una diminuzione di peso. Pezzali, nel sangue, ha riscon- 
trato un aumento di cloruri troppo lieve perchè potesse aver valore. Temple Fay, 
in un recentissimo articolo, tende a dimostrare che le crisi convulsive derivano 
uno stato di idratazione esagerata dell'organismo e afferma che quando tale 
stato può essere sorvegliato e influenzato (terapia disidratante) si ottiene una 
diminuzione notevolissima degli accessi. 

Equilibrio acido-basico: Molto si è seritto sull’equilibrio acido-basico del san- 
gue della cui reazione, che è condizione fondamentale della vita, è superfluo ri- 
cordare l’importanza. Allo stato normale tale reazione si mantiene leggermente 
alcalina e generalmente la si indica con pH = 7,3 — 7,4. Al di sotto di pH 7,3 
incomincia lo stato di acidosi, al di là di pH 7,4 l’alcalosi. Bigwood è quegli che 
più a fondo ha studiato la questione pervenendo a conclusioni assai interessanti. 
Nella sua larga statistica egli ha riscontrato nel sangue degli epilettici una spiccata 
tendenza all’alcalosi, sopratutto nel tempo che precede lo scoppio della crisi. Que- 
sta si produrrebbe quasi sempre in istato di alcalosi e deriverebbe da un disturbo 
del meccanismo normale della regolazione acido-basica, così come accade per la 
tetania dell’infanzia, e sarebbe una proprietà caratteristica dell’epilessia essenziale 
(non si riscontrerebbe nei casi di epilessia traumatica e jacsoniana). Non sarebbe 
però in diretto rapporto con l’intensità della crisi nè avrebbe influenza sulle altre 
manifestazioni della malattia. Dopo la crisi si noterebbe non un’acidosi compensa- 
trice ma un ritorno al pH normale, abituale dell'individuo. L’alcalosi, considerata 
non come la causa essenziale dell’epilessia, favorirebbe l’azione di una sostanza 
tossica o di altro processo convulsivante, causa dello scatenamento della crisi. 
Quest’azione, chiamiamola sensibilizzante, si svolgerebbe modificando il tasso di 
joni caleio nel sangue (una caduta di esso fino al 30 % che torna al normale dopo la 
crisi). In conclusione l’alcalosi riscontrata non avrebbe la sua azione convulsivante 
se non accompagnata da un abbassamento della concentrazione di jonì Ca. 

M. Gozzano, in una comunicazione all'VIII Congresso della Società italiana 
di neurologia, espone i risultati di una serie di ricerche, in 14 epilettici, sulla riserva 
alcalina, la tensione dell’acido carbonico dell’aria alveolare e il pH del sangue; 
e conclude che esiste una tendenza all’alcalosi e talora una vera alcalosi caratteriz- 
zata da diminuzione del CO? alveolare con riserva alcalina normale e talvolta 
aumentata. Ma il fatto di aver trovato a volte alcalosi senza convulsioni e a volte 
erisi convulsive non precedute da alcalosi dimostrerebbe che quest’ultima non può 
ritenersi la sola causa degli accessi convulsivi. Secondo Gozzano entrerebbero in 
giuoco l’equilibrio elettrolitico e quello del sistema neuro vegetativo. 

Altri autori hanno compiuto ricerche analoghe con risultati presso che uguali. 

Discordì sono le osservazioni di Villacian e Urra che avrebbero trovato nei 
loro casi un abbassamento della riserva alcalina; Di Renzo e Vitello, in base a re- 
centissimi esperimenti, affermano che non può essere invocata la sola alcalosi 
sanguigna a spiegare la genesi delle crisi comiziali. 

Taluni autori, seguendo il metodo di Foerster dell’iperpnea, hanno tentato 
di provocare, in epilettici, delle crisi convulsive. I risultati sono stati disparati: 
contro i reperti nettamente negativi di Janota, Nerio Rojas e Pagniez stanno le 
esperienze favorevoli di Foerster (che ebbe risultati positivi nel 55 %), Guillain, 
Rosett, Frigerio, Talenti. Quest'ultimo ha comparato gli effetti dell’iperpnea in 
individui normali con quelli ottenuti su soggetti nettamente epilettici: nei primi, 
come si sa, occorre uno spazio di tempo assai variabile e non inferiore a 5-10 mi- 
nuti primi per provocare i noti fenomeni di tetania, spasmi fibrillari e ipertonia 
muscolare, e si richiedono almeno 15’ per osservare il fenomeno della mano oste- 
trica. In tempi maggiori i fenomeni diventano più imponenti. Su quattro epilettici 
accertati è riuscito a determinare, in due, accessi di epilessia essenziale, nel terzo 
una crisi jacsoniana e nell’ultimo fenomeni non differenti da quelli riscontrati 
nei non epilettici. Talenti, che come gli altri autori citati ritiene i suddetti fenomeni 
derivati con ogni probabilità da un’alcalosi sanguigna, propone l’utilizzazione di 
tale cr: te seno a scopo diagnostico medico-legale per l'accertamento dell’epilessia 
nei militari. : 
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Pressione sanguigna: Interessanti, infine, mi sembrano le ricerche sulla pres- 
sione sanguigna e sulle variazioni corpuscolari del sangue nei comiziali. La pres- 
sione, per Falciola, varierebbe da soggetto a soggetto, presentando oscillazioni 
notevoli anche nell’istesso individuo: mentre prima dell’accesso è varia, ora alta, 
ora normale, ora bassa, è sempre elevatissima alla fine della fase clonica, ma 
subito dopo si abbassa per tornare ai valori precedenti alla crisi e qualche volta a 
valori anche più bassi. L'A. troverebbe in ciò una differenza con l’accesso eclamptico 
in cui si ha sempre una ipertensione precedente l'attacco, ipertensione che permane 
durante e dopo l’accesso. Pagniez ha trovato valori mutevoli nel periodo interval- 
lare. Ammette un aumento della pressione nel tempo che precerle immediatamente 
l’accesso e durante questo. Pressione elevata, prima della crisi, avrebbero ri- 
scontrato De Crinis, Marinesco, Serieux, Ballon, Feré, Liechtenstein, Guillaume. 
Besta e Valtorta, nei periodi interaccessuali, l'avrebbero anche trovata elevata: 
ipertensione non confermata da Hartenberg, Meyer e Bruhl. 

Circa le variazioni corpuscolari si dirà diffusamente trattando delle teorie 
sull’identisà fra crisi epilettica e crisi anafilattica. 


Tossicità DEGLI UMORI. — Alla teoria umorale si riannodano le ricerche sulla 
tossicità degli umori nell’epilettico, e alla domanda se esistono nei comiziali delle 
sostanze tossiche convulsivanti oltre quelle che normalmente l’organismo umano 
contiene e secerne, gli studi condotti sull’urina, sul sangue, sul liquido cefalo ra- 
chidiano non possono ancora dare una risposta definitiva. 

Urina: Bouchard per primo, e quindi numerosi autori italiani e francesi, ri- 
scontrarono una tossicità dell’urina che lieve prima e durante l’accesso, si elevava 
notevolmente dopo. Griffit.sh isolò da urino di epilettici una sostanza basica abnor- 
me, bianca, cristallizzabile in prismi obliqui, la quale sperimentalmente produce 
tremito, svuotamento della vescica e dell'intestino, midriasi, convulsioni, morte. 
Rochford osservò quantità notevoli di paraxantina e vide che le iniezioni di urine 
contenenti tale sostanza producevano nelle cavie contrazioni spastiche della mu- 
scolatura del corpo, aumento dei riflessi, crampi tonici e generali, perdita di urine. 
H. Pfeiffer, F. Standenath e R. Weber su 27 epilettici e 66 normali trovarono 
che nei periodi interaccessuali i primi eliminavano una forte quantità di una pepti- 
dasìi mentre avanti gli accessi la quantità era scarsa e si notava invece un aumento 
di peptidasi circolante nel sangue: conclusione per una tossicosi da prodotti di 
disintegrazione proteica. Tali ricerche però non erano scevre di errore e falsi apprez- 
zamenti determinati dalla quantità eccessiva di liquido iniettato, dai fenomeni di 
emolisi, ecc. e pertanto sono state abbandonate quasi del tutto. 

Sangue: Risultati più concreti, se pure contradditori, sono stati forniti in- 
vece dalle osservazioni sul sangue e sul siero, osservazioni che hanno fatto pensare 
alla possibilità di un doppio processo quale agente epilettogeno: l’uno cerebro- 
patico (lesioni dell’encefalo di varia natura), l’altro tossico. Lo studio della tossicità 
del siero è piuttosto remoto. Fin dal 1898 Mairet e Vires ne sostennero l’ipotos- 
sicità al contrario di Coolian che riprese gli studi sul coniglio e sul topo pervenendo 
alla conclusione di una ipertossicità sopratutto post accessuale. Con metodi diversi, 
iniezioni intracerebrali e peritoneali, Vidal, Meyer, Kastan trovarono anch’essi 
un’ipertossicità. D’Abundo notò che il sangue di comiziali, benchè di tossicità 
minore di fronte a quello di individui affetti da altre psicosi (paralisi progressiva), 
determinava nei conigli accessi convulsivi intensi. Trevisanello compie delle espe- 
rienze più complesse. Inietta prima del siero sotto la dura madre della cavia e 
quiari. 10 giorni dopo, inietta per via sottocutanea o ancora sotto la dura madre 

el liquido cefalo rachidiano di epilettici: alla 2° iniezione si hanno già scosse con- 
vulsive generalizzate. Ma qui potrebbero entrare in gioco fattori anafilattici sul 
quali si tornerà. Uguali risultati, con metodi leggermente differenti, ottengono 
Alexander, Popea e Preda. Quest’ultimi, con esperienze sull'uomo, hanno otte- 
nuto risultati negativi anche quando, dopo le ricerche di Vires che affermava di 
aver determinato addirittura il moltiplicarsi degli accessi, sono tornati ad occuparsi 
dell’argomento iniettando in epilettici siero di comiziali. Pagniez, con Mouzon e 
Turpin, a seguito delle ricerche di Lumière che iniettando nel cuore della cavia <lero 
di epilettici provocò convulsioni che talora condussero a morte l’animale (eviden- 
temente per fenomeni di choc) riscontrò, con metodi uguali, solo scosse cloniche 
sopratutto dei muscoli della nuca, del tronco e a volte degli arti, qualche minuto 
dopo l’iniezione. Ma, osservando che l’iniezione intracardiaca non era scevra di 
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inconvenienti, sì da fare attribuire al siero fenomeni derivanti dalla tecnica del- 
l'iniezione, sostituì all’intracardiaca l’iniezione intracarotidea: oltre i comuni fe- 
nomeni determinati dall’iniezione di un siero normale (immobilità, ansietà, tre- 
more, inclinazione dal lato dell’iniezione del collo e del tronco) che sogliono inter- 
venire non immediatamente, osservò ora apparizione di convulsioni generalizzate 
immediate seguite spesso da morte (come per l’inierione intracardiaca), ora agi- 
tazione, ansietà, tosse — dopo 4-5 minuti dall’iniezione — seguite da scosse 
miocloniche della nuca, del tronco, delle membra. L'intensità di tali scosse variava 
secondo la sensibilità dell'animale e la quantità di siero iniettata: ora intervenivano 
a serie, ora dopo 5-6-10 scosse tutto rientrava nella normalità. Le scosse in alcuni 
casi duravano varie ore. Qualche volta sopraggiunse la morte, ma la causa era da 
ricercare nei comuni fenomeni di emolisi come per l'iniezione di siero normale. 
L’autore, in base a numerosi ed originali altri esperimenti, conclude per una iper- 
tossicità del siero dei comiziali che può essere messa in diretto rapporto con il 
parossismo convulsivo. Tale tossicità sarebbe variabile per cause imprecisate e 
sarebbe legata a sostanze albuminoidee del plasina senza pertanto ammettere 
un'identità delle eventuali sostanze tossiche con le sostanze albuminoidee (il li- 
quido cefalo rachidiano può eccezionalmente essere attivo malgrado il suo tasso di 
albumina così lieve rispetto a quello del siero di sangue). V. Storm, Van Leemwen 
e Zeydner hanno riscontrato nell’estratto alcoolico di sangue di epilettici una so- 
stanza ad azione lissomotrice sull’intestino isolato, sostanza che non si rinviene 
nel sangue di individui normali. Gli AA. l'avrebbero, invece, trovata anche nel 
sangue di ammalati di asma, orticaria, emicrania. 

Liquor: Se i risultati ottenuti dalle ricerche sulla tossicità dell’urina e so- 
pratutto del sangue degli epilettici, non tutti concordanti fra di loro, ci fanno pro- 
pendere per una eventuale azione convulsivante del siero, azione non completamente 
e definitivamente spiegata ma dalla maggioranza ammessa, non altrettanto si 
può dire per gli studi fatti sulle proprietà del liquor il quale pare non avere alcuna 
azione importante nella produzione degli accessi convulsivi. Le ricerche su tale 
argomento hanno avuto per oggetto la composizione del liquor, la sua pressione 
e la ricerca di una eventuale tossicità. Circa la composizione diremo subito che le 
ricerche citologiche sono riuscite completamente negative. Le osservazioni sul con- 
tenuto in urea, zucchero e colesterina, hanno dato risultati differenti. In sei casi 
Laurés e Gascard trovarono un leggero aumento dell’urea subito dopo l’accesso 
mentre Peterson e Levi rilevano quantità di urea assai variabili in 50 soggetti 
osservati nei periodi intervallari. Il tasso di urea, cioè, è più basso nel 76 %, uguale 
nel 6 % e più alto nel 18 % che nel sangue. Un’iperglicorachia è stata riscontrata 
da Wail e da Wittgenstein. Osservazioni importanti mi sembrano, a scopo diagno- 
stico, quelle di quest’ultimo per lo zucchero e quelle di Laurès e Gascard per 
l’urea, secondo le quali i due componenti non si riscontrerebbero mai in aumento 
nelle crisi isteriche. Claude, circa la presenza di colina nel liquor dice che ciò è 
molto discutibile per i risultati contradditori avuti. Egli avrebbe trovato aumento 
di fosfati. Circa la presenza di componenti abnormi la colesterina ha richiamato 
sopratutto l’attenzione: ma anche qui le ricerche sono state contraddittorie e, in 
ogni modo, pressochè negative. La pressione constatata al di fuori degli accessi 
ha dato valori assai vari, ma un fatto importante è stato riconosciuto nella insta- 
bilità di essa nello stesso individuo e durante una stessa puntura prolungata 
(Claude, Lamache e Daussy). Durante l’accesso Betcherew, Voisin,;Redlich, Potzl, 
Pagniez, Marchand e Courtois avrebbero trovato un aumento della pressione, 
aumento ammesso anche recentemente da Claude che lo ha trovato non eccessivo 
nè durevole e, ritenendolo di origine meccanica, non gli attribuisce valore. Dalma 
ritiene che la ipertensione non sia che un sintomo concomitante della crisi epilet- 
tica senza alcuna importanza patogenetica. Sarebbe, anzi, la conseguenza e non la 
causa dell’accesso, dovuta alla congestione venosa derivata dall’apnea e dallo 
spasmo dei muscoli del torace. Le osservazioni di Ebaugh e Stevenson su casì di 
epilessia jacsoniana per una esatta constatazione dei valori di pressione del liquoa 

urante l’accesso epilettico, impossibile a ottenersi in caso di crisi di epilessia es- 
senziale, hanno rilevato che l’aumento di tensione iniziava prima dell’accesso e si 
conservava durante e, qualche volta, dopo esaurita la scarica. Qualche altro autore 
ha notato, nelle stesse condizioni, dei fenomeni di depressione. Per Leriche vi 
sarebbero degli ipertesi e degli ipotesi fra i jacsoniani. 

Ricerche, dunque, ed osservazioni assai contraddittorie e che certamente non 
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possono fare attribuire alla sola ipertensione del liquor la genesi degli accessi con- 
vulsivi. Il fattore pressione potrebbe tutt’al più rappresentare un elemento conco- 
mitante, forse predisponente, così come s'è visto, ad es., nell’azione tossico nervosa. 

Nemmeno una speciale tossicità del liquor è stata messa in evidenza. Con 
tecnica diversa (iniezione per via intracerebrale, Vidal e Sicard, per via intracaro- 
tidea, Pagniez, i risultati sono stati sempre negativi). Pellegrini, con iniezione per 
via endovenosa di alte dosi di liquor, avrebbe ottenuto stati convulsivi o addirit- 
tura stuporosi, e Dide e Sacquepée, mentre negli stati interaccessuali non riscon- 
travano alcuna tossicità del siero, notarono leggeri fenomeni convulsivi col siero 
prelevato dopo un attacco isolato e fenomeni più gravi col siero prelevato dopo 
accessi ripetuti. La Pegna ottenne in molti casì la comparsa di accessi convulsivi 
nelle cavie con l’iniezione nel torrente venoso di liquido cefalo rachidiano di epi- 
lettici. Claude trova che il liquor prelevato dopo la crisi è tossico per iniezioni 
cerebrali nella cavia. La reazione W. B. Ma sempre negativa nell’epilessia 
essenziale come pure quella al benzoino. 


CRISI EPILETTICA E CRISI ANAFILATTICA. — L'identità, relativa, fra lo scoppio 
della crisi epilettica e i fenomeni acuti, parossistici di alcune malattie (asma broné 
chiale, orticaria, emicrania) e, particolarmente, dello choc anafilattico, non poteva 
non richiamare l’attenzione degli studiosi sulla possibilità di un identico processo 
nel meccanismo di produzione delle varie crisì, e le ricerche in tal senso hanno avuto 

r oggetto sopratutto il campo sierologico e quello vascolo-sanguigno. Buscaino 

quegli che fra gli Autori si è più interessato dell'argomento. Egli considera l’ac- 
cesso epilettico come una crisi anafilattica. A parte l'affinità dei sintomi generali 
e particolari delle due scariche, che egli ha riassunto in un ben chiaro e detta» 
gliato quadro, spiega la sua affermazione col fatto di aver trovato nel siero di san- 
gue di epilettici un potere ossidante verso l’idrochinone (sostanza contenuta da 
gruppi ciclici a struttura ossibenzolica) notevolmente aumentato. Rafirontando 
tale fatto con l’esistenza di proteine abnormi contenenti i gruppi ciclici a struttura 
ossibenzolica nella tiroide di epilettici, mette in evidenza il ruolo assai importante 
di tali proteine che sarebbero tutt'altro che indifferenti pe l'organismo umano, 
Esse, infatti, determinerebbero una evidente reazione alla loro presenza con un 
notevole aumento del potere ossidante del siero di sangue verso gli aggruppamenti 
atomici speciali della molecola (gruppi ciclici a struttura ossibenzolica). Ci trove- 
veremmo di fronte a un processo di distiroidismo per il quale si verserebbero nel 
circolo sanguigno proteine abnormi eterogenee di ordine distiroideo, identificate al 
microscopio come cristalli ottaedrici e costituenti l’antigene: di qui sensibilizza- 
zione anafilattica dell’organismo con formazione di anticorpi che disintegrerebbero 
le proteine abnormi che ancora dovessero riversarsi nel circolo e, dalla liberazione 
di sostanze tossiche, l’accesso. 

A favore della sua tesi Buscaino invoca, oltre che i molti caratteri di simi- 
glianza nella sintomatologia dello scatenamento dell’accesso convulsivo epilettico 
e dello scoppio della crisi anafilattica: 

a) la presenza di alterazioni qualitative della tiroide (cristalli ottaedrici, 
da lui per primo osservati); 

d) le variazioni corpuscolari nel sangue che possono riassumersi così: in 
un terzo dei casi leucocitosi nel periodo intervallare, leucocitosi più accentuata 
nel periodo post-accessuale mentre nel periodo intervallare, nella maggioranza dei 
casi, predomina segale ra relativa con mononucleosi e linfocitosi relative. Tale 
neutropenia aumenterebbe ancora (86 % dei casi) nel tempo che precede immedia- 
tamente l’accesso. In un terzo dei casì si riscontrerebbe eosinotilia. La mononu- 
cleosi e linfocitosi relative dipenderebbero da una variazione funzionale endocrina 
mentre l’eosinofilia starebbe per la disintegrazione parenterica di proteine abnormi 
(cristalli ottaedrici nella tiroide di epilettici) o per la disintegrazione abnorme di 
proteine nell'organismo. La disintegrazione di proteine normali nell'organismo non 
avrebbe importanza patogena nell’epilessia e perchè non abbiamo dati anatomo pa- 
tologici relativi e perchè con proteine normali non si riesce a sensibilizzare, anafilat- 
ticamente, un organismo della specie di quello da cui derivano gli organi utilizzati. 

Si ammette, dunque, l’intervento di un disquilibrio endocrino nella produzione 
degli attacchi convulsivi, intervento che per Buscaino deriva, lo ripetiamo, da 
un'alterazione qualitativa della sola tiroide. Buscaino, inoltre, determina accanto 
all’epilessia di origine cerebropatica una «costituzione epilettica biopatica » ba- 
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sata sulle varie anomalie costituzionali degli epilettici (somatiche, ossee, nervoso, 
endocrine, viscerali, ematiche, del ricambio, ece.). Fra tali anomalie il predominio, 
naturalmente, spetta al processo di distiroidlismo: in un largo numero di tiroidi 
esaminate istologicamente e appartenenti a individui epilettici e normali l'A. 
ha trovato l’esistenza di proteine abnormi nella percentuale del 71 % nei primi e 
del 14 ©; negli altri. Anche alcune forme di epilessia sintomatica sarebbero forme 
anafilattiche. 

Da tutte le considerazioni su esposte Buscaino trae la conclusione che la te- 
rapia sintomatica debba essere anafilattica e che la determinazione dell'indice di 
ossidazione del siero di sangue verso l’idrochinone, nel caso di un deciso aumento 
di esso, possa costituire un sintomo per la ricerca delle descritte alterazioni quali- 
tative della tiroide. 

De Crinis, che è uno dei sostenitori di tali vedute, occupandosi delle variazioni 
quantitative delle proteine nel sangue, della coagulabilità di esso, del contenuto 
in colesterina è di alcuni processi fermentativi, ha osservato, col metodo refrat- 
tometrico come Buscaino col metodo della precipitazione dell’idrochinone, un 
aumento del contenuto in proteine del siero di sangue prima dell'accesso, aumento 
che raggiunge il suo massimo immediatamente prima e diminuisce invece rapida- 
mente lopo la scarica motoria. Riguardo al tasso di colesterina esso aumenterebbe 
progressivamente prima dell'accesso fino a raggiungere il maximum durante la crisi: 
dopo, tornerebbe normale. Osserva però che ugualmente ha potuto notare aumento 
di proteine e di colesterina senza scoppio di accesso convulsivo. 

I reperti ematologici di Buscaino sono confortati dalle osservazioni di Bos- 
sard che dopo gli accessi convulsivi ha notato una spiccata leucocitosi con aumento 
da 2000 a 8000 leucociti (in prevalenza linfociti, poi grossi mononueleati e forme di 

assaggio, infine, in minima quantità, polinucleati neutrofili di cui a volta, però, 
hi riscontrato anche diminuzione). Nei periodi interaccessuali non avrebbe trovato 
variazioni corpuscolari importanti. Per Bouché e Oustin, che hanno particolar= 
mente studiato circa la presenza di uno choe trofo-vascolare nell’epilessia (come 
nell’emierania, nella nevralgia del trigemino, ecc.), è stato rilevato, sempre prima 
della scarica, un gruppo di fenomeni vascolari e sanguigni che possiamo riassumere 
in: caduta della pressione arteriale, oscillazioni della coagulabilità sanguigna, ab- 
bassamento dell’indice refrattometrico del siero: in ogni caso, cioè, gli accessi con» 
vulsivi sarebbero preceduti da fenomeni di choc, e gli AA. formulano l'assioma: 
« senza crisi leucocitaria niente crisi epilettica ». 

Popovich ha trovato nel siero di sangue di epilettici sostanze capaci di disin- 
tegrare la tiroide, reazione che si manifesta più intensa in tiroidi appartenenti a 
comiziali. 

Di contro Claude e Montassut negano qualsiasi analogia fra choc anafilattico 
ed epilessia, e confortano tale asserzione con le osservazioni fatte su cani: avendo 
iniettato in questi, dopo aver prodotto una lesione della zona rolandica, una certa 
quantità di stricnina, hanno provocato un accesso convulsivo. Iniettando invece 
siero o peptone hanno avuto bensì fenomeni anafilattici ma non convulsivi. Pa- 
gniez e Leroid, però, hanno dimostrato di avere ottenuto, nell'uomo, con chocs 
anafilattici, i fenomeni che Claude e Montassut tentavano di provocare negli ani- 
mali. Catalano scrive che il rapporto dell’epilessia con l’anafilassi esige conferma 
per esservi fatti ed argomenti che non si accordano con la teoria di Buscaino: 
nelle sue ricerche egli non ebbe a riscontrare nè costanza di alterazioni della pres- 
sione in rapporto con gli accessi convulsivi, nè leucocitosi, nè eosinofilia, nè acidosi 
nell’urina. 

Come Widal osservò, nel tempo che precede le crisi di asma e di urticaria, 
l’esistenza di una crisi emoclasica, così altri AA. hanno dimostrato tale fatto nel 
tempo che intercede fra l’ingestione di un dato alimento non tollerato e la comparsa 
delle convulsioni epilettiche. Fra questi lo stesso Pagniez cita un caso in cui, in- 
sieme con Lietaud, riuscì a sorprendere il sopravvenire di una crisi emoclasica ti- 
pica dopo l'aggiunta al pasto ordinario di una tazza di cioccolato e precedente la 
crisi convulsiva: fatto notevolissimo, si poteva, facendo ingerire prima all'’amma- 
lato piccole quantità di cioccolato (dosi skeptofilattiche), impedire lo scoppio della 
crisi. Inoltre, studiando metodicamente, con esami a serie, la pressione e la formula 
leucocitaria di tali ammalati, ha potuto osservare rapide cadute dell’una e dell’altra 
accompagnate persino da inversione della formula leucocitaria. Ma, d’altro canto, 
ha osservato frequenti crisi epilettiche, come si è detto in principio, senza notare 
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alterazioni qualitative e quantitative della formula leucocitaria, mentre infine, nello 
stesso individuo epilettico, ha rilevato notevoli differenze di pressione e variazioni 
corpuscolari con esami ripetuti nelle stesse condizioni di tempo, modo, luogo, 
perfino nella stessa giornata: variazioni che pertanto non può mettere in relazione 
con la crisi e che lo inducono a ritenere l’epilettico un instabile dal punto di vista 
vascolo sanguigno, senza per questo poter attribuire all’anafilassi un ruolo essenziale. 

Anche per Felsani l’accesso epilettico non è da considerare essenzialmente 
come una crisi anafilattica: sarebbe più opportuno ritenerlo come una crisi emo- 
clasica a patogenesi e sviluppo complessi. Ammettendo, naturalmente, i molti 
punti di contatto nella sintomatologia fra choc anafilattico e choc emoclasico, egli 
mette in evidenza le notevoli differenze fra le due crisi e dice: « se lo shock anafilat- 
tico costituisce, come genesi e come fine, una reazione immunitaria, come ci spie- 
gheremmo il ripetersi successivo e il più delle volte sempre più grave degli accessi 
convulsivi? La convulsione epilettica si esaurisce di fatto in una scarica con decisi 
caratteri di un ictus cardiovascolare, con rapido ripristino della coscienza, come 
una crisi emoclasica; lo shock anafilattico, invece, interviene più lentamente e si 
esaurisce a gradi ». E, ancora, non condivide l’affermazione di Buscaino della ge- 
nesi tossica esclusivamente tiroidea perchè lo stesso Buscaino nei paralitici pro- 
gressivi ha trovato uguale reperto del sangue in rapporto all'aumento di sostanze 
fornite di gruppi atomici ciclici a struttura benzolica. Felsani ritiene che « nella 
epilessia presiste un fondamento anatomico neuropatico (predisposizione) la cui 
stimolazione è influenzata da un mordente tossico, il fattore disendocrino (mono 
o pluriglandolare sebbene prevalentemente distiroideo), a questo è a sua volta atti- 
rato da una carica neurovascolare la quale farebbe precipitare in senso colloido- 
clasico l’equilibrio umorale dell'organismo già sensibilizzato dal catalizzatore 
endocrino ». Ricordiamo che anche per Levi le perturbazioni glandolari, e fra queste 
le tiroidee, sono le più frequenti negli epilettici perchè il disturbo endocrino rap- 
presenta il mordente patologico che sensibilizza dei centri già predisposti. 

Del resto lo stesso Buscaino, pur non condividendo totalmente l’inotesi della 
genesi emoclasica delle crisi epilettiche (Pagniez, Bouché e Oustin, Laiguel Lava- 
stine, Felsani, ecc.), ammette oggi che «la sintomatologia biologica al momento 
dello scoppio delle crisi convulsive è come quella delle crisi emoclasiche -(rea- 
zione vascolo sanguigna)»; ma egli si dimostra favorevole all’ipotesi che tali crisi 
emoclasiche debbano intendersi come crisi reattive a una preparazione dell’or- 
ganismo: cioè crisi anafilattiche vere e proprie. E a favore di questa concezione 
porta altri elementi oltre quelli già esposti: «u) la seomparsa del complemento al 
momento degli accessi epilettici come nello scoppio delle crisi anafilattiche; d) la 
sintomatologia prettamente epilettica che si osserva spesso in seguito alla reinie- 
zione di sieri terapeutici; c) la reazione nei comiziali non solo specifica a una data 
proteina, ma, anche, specificatamente, ad altre proteine come avviene nell’orga- 
nismo in istato d’allergia. Le ricerche di Storm Van Leemwen, Usbeck, Mackenzie 
e Nicol, Graig, Ward e Patterson, ecc. confermano tale affermazione. 

E a questo proposito vanno ricordati i tentativi di saggio della ipersensibilità 
dell'organismo epilettico verso proteine varie con la tecnica delle cutireazioni. 
Così Spangler trovò manifestazioni di allergia in un notevolissimo numero di casi 
(88 % epilettici). Anche le ricerche di Nicol, Graig, Mackenzie e Walls furono po- 
sitive. Su 122 epilettici riscontrarono la cutireazione positiva in 48 ammalati per 
alimenti vari: peptone, cereali, pesce, carne, legumi, uova, latte. Tali AA. trova- 
rono la cutireazione più frequentemente positiva prima dell’accesso mentre gene- 
ralmente riusciva negativa dopo la crisi. Comparando i risultati con quelli ottennti 
in 100 individui di cui 70 dementi precoci, 17 alienati e 13 normali, ebbero con- 
ferma positiva solo in 4 casi. Buscaino ricorda anche il caso citato da Usbeck, 
un epilettico con cutireazione fortemente positiva alla tubercolosi, e nota che la 
tubercolina dà pure reazione positiva negli asmatici. Ward e Patterson hanno 
esaminato 1000 epilettici ottenendo una media generale di positivi del 47 % 
mentre nei soggetti controllo arrivarono appena alla percentuale dell’8 %,. Le pro- 
teine per le quali si ebbero risultati positivi più frequenti furono orzo e pepe nero, 
banana, asparagi, senape, cacio, carne di vitello, patate. 


TEORIE ENDOCRINE: Da quanto si è detto, molta importanza nel determinismo 
degli accessi convulsivi spetterebbe a una disfunzione tiroidea: entrano in gioco 
cidè fattori endocrini che, data la tendenza moderna a spiegare gran numero di 


130 CONCEZIONI MODERNE SULLA PATOGENESI DELL’EPILESSIA 


sindromi con la genesi endocrina, non potevano non essere invocati anche per la 
epilessia. Ma se Buscaino ha dato la massima importanza al distiroidismo, altri 
ricercatori hanno rilevato alterazioni di altre glandole a secrezione interna: di qui 
teorie monoglandulari e pluriglandolari, per le quali ultime pare maggiormente 
disposta l'opinione dei più. E un’altra questione, chie potrebbe dirsi risolta dopo gli 
studi del Buscaino, è la natura dell’alterazione glandolare: alterazione qualitativa 
o quantitativa? Buscaino è nettamente per la prima e molti altri AA. sono d’ae- 
cordo con lui. In ogni modo il concetto quantitativo verrebbe integrato da quello 
qualitativo. 

La tiroide, le paratiroidi, i surreni, le ovaie, Lipetin sono state le glandole 
in cui più frequentemente si sono rilevate alterazioni, Sul rapporto delle altre glan- 
dole con la genesi dell’epilessia gli studi hanno dato risultati negativi. 

A parte le numerose e originali osservazioni di Buscaino ecco in favore della 
teoria monoglandolare del distiroidismo il Capelli che ha trovato, nella tiroide 
degli epilettici, cristalli organici reagenti in nero col metodo di Cossa e cristalli di 
natura proteica; e, pur avendo avuto identico reperto in tiroidi di non epilettici, 
ammette che la presenza di detti cristalli deponga per uno stato abnorme della 
glandola e della sua colloide. Anche Bolten, dopo i brillanti risultati ottenuti da 
lui e da altri con l’opoterapia, ammette un’alterazione del sistema tiroido-parati- 
roideo: a suo parere, attraverso l’intermediario di alterati processi di digestione, 
l'insufficienza tiroidea provocherebbe la formazione di tossine che a un certo punto 
diverrebbero epilettogene. Alterazioni tiroidee sono state riscontrate anche da 
Claude e Schmiergeld, da Parhon, da Ramadier e Marchand, da Amaldi, da Zalla 
il quale avrebbe osservato tiroidi con aspetto ora di iperfunzione ora di ipofunzione, 
da Gorrieri che come Buscaino ha notato noduli linfoidi nelle tiroidi di epilettici. 
Schon e Susman hanno rilevato alterazioni poco significative di tale glandola. 

Buscaino, oltre le osservazioni già note, a favore della relazione fra attività 
tiroidea, anafilassi e crisi epilettica, fa le seguenti considerazioni: 

a) l’ablazione della tiroide inibisce lo sviluppo della crisi anafilattica sic- 
ché gli animali (cavie e conigli) reiniettati dopo l’iniezione preparatoria non hanno 
disturbi di sorta; così, dopo tiroidectomia, sperimentalmente, non sì riesce a pro- 
vocare lo shock peptonico; 

b) la distribuzione geografica dell’epilessia corrisponde in genere a quella 
delle forme di maggiore attività o di abnorme attività della tiroide. Se però le 
alterazioni della glandola sono gravi la percentuale degli epilettici si abbassa al di 
sotto della media; 

c) l'asportazione di circa tre quarti della tiroide associata a quella di una 
capsula surrenale e alla sezione dei tronchi linfatici al collo, ha reso meno intense 
e più distanziate le crisi epilettiche. 

Pagniez, di contro, osserva che nei mixedematosi e nei cretini solo eccezional- 
mente si riscontra epilessia (ma qui forse si rientra nei casi di grave alterazione 
della glandola considerati dal Buscaino); è rara l'associazione di epilessia e morbo 
di Basedow (ricordo il caso di Marchand: un individuo epilettico sin dall’età di 
18 anni, a 40 fu colto da morbo di Basedow: gli accessi continuarono a manifestarsi 
come prima. 1)opo 6 anni, essendo comparsi sintomi di mixedema, le crisi epilettiche 
scomparvero. E ciò deporrebbe in favore della tesi di Buscaino circa i casì gravi di 
alterazioni tiroidee). L’asportazione della tiroide non determina accessi convulsivi. 

Il sistema paratiroideo è stato incriminato da Prior e Jones che avrebbero 
constatato convulsioni epilettiformi dopo la sua rimozione e in caso di insufficienza 
paratiroidea con o senza tetania. Grochieri pure ha riscontrato notevoli alterazioni 
delle paratiroidi. Per Pagniez anche i fenomeni convulsivi derivanti dalla parati- 
roidectomia non sarebbero completamente da paragonarsi alle crisi epilettiche: 
sarebbero, piuttosto, più vicini alla tetania che all’epilessia. Negli animali, inoltre, 
l’ablazione della tiroide determina disturbi biochimici importanti nel metabolismo 
delle sostanze proteiche, degli idrati di carbonio, dei grassi, delle sostanze minerali: 
sopratutto per queste ultime e fra esse il posto principale spetta al calcio. La para- 
tiroidectomia determinerebbe un abbassamento del suo tasso che sarebbe la causa 
rincipale della iper-eccitabilità neuro-muscolare. Ecco dunque una teoria sul- 
importanza delle paratiroidi attraverso un'ipocalcemia. È stato invocato anche 
il disturbo del metabolismo acido basico del sangue che subirebbe, nei paratiroi- 
dectomizzati, una deviazione verso l’alcalosi nel momento della crisi, e lo stesso 
per il metabolismo ammoniacale con un aumento del tasso di ammoniaca nel 
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sangue. Anche per Spadolini, che recentemente ha fatto delle interessantissime 
osservazioni sull’insufficienza paratiroidea sperimentale e la patogenesi di alcune 
forme di tetania nell’uomo, l’azione di tali glandole sarebbe quella di «regolare 
attraverso la mobilizzazione del calcio e il mantenimento di particolari equilibri 
la permeabilità cellulare la cui alterazione potrebbe condurre a una tossiemia di 
origine esogena e ad alterazioni dell’assorbimento e della circolazione entero epa- 
tica del calcio per cui, aggravando uno stato di disionia già inerente alla deficienza 
ormonica, diventano causa preponderante di tetania ». 

Ancora Capelli avrebbe riscontrato anormalità delle capsule surrenali carat- 
terizzata da povertà di sterine e di lipoidi negli strati colloidali. Prior e Jones in 
casi di grave morbo di Addison hanno avuto occasione di notare convulsioni epi- 
lettiformi. Anche Chon e Susman hanno trovato alterazioni notevoli della parte 
midollare delle surrenali. Ma sopratutto Fischer è quegli che ha messo in evidenza 
uno stretto rapporto funzionale fra sistema surrenale e sistema muscolare: egli 
ritiene che la cortico-surrenale eserciti un’azione sensibilizzatrice sul tono dei 
muscoli e propone l’asportazione di una capsula surrenale negli epilettici. Tale 
intervento, però, non ha dato risultati incoraggianti (Brunig). A riguardo del ruolo 
dei surreni è da far cenno degli esperimenti di provocazione di accessi convulsivi 
con l’ingestione o iniezione di adrenalina. Ma anche qui risultati incerti perchè 
mentre Benedeck è riuscito con l’iniezione di 1 mmg. della sostanza a determinare 
un attacco epilettiforme, Bertolani, eseguendo ricerche di controllo su 40 soggetti 
epilettici, ha ottenuto sempre risultati negativi. Rizzati, dopo risultati incerti, 
perviene alla conclusione che l'adrenalina non ha azione convulsivante che su sog- 
getti epilettici (per via sottocutanea l’iniezione riusciva inefficace, per via endove- 
nosa su 11 soggetti 4 soli presentarono una tipica reazione). 

La constatazione di accessi convulsivi epilettici scatenantisi in coincidenza 
con la comparsa delle mestruazioni (Rebattu, Sedailla n e Mollon, Pagniez, Van der 
Berg) e il miglioramento nel corso dell’epilessia osservato al sopravvenire della 
menopausa (Rebattu, Sedaillan, Mollon, Kinnier Wilson), o in seguito a castra- 
zione (Schramm, Cotu e Rebattu, Davidson, Russel, Everke, Winter), a irradia- 
zione delle regioni ovariche (Frankel, Fuchs, Salomon), infine durante la gravi- 
danza (Tissot e Marcé, Pinard, Tardieu) hanno fatto pensare a un’influenza della 
funzione ovarica: queste glandole, cioè, favorirebbero le manifestazioni dell’epi- 
lessia con la loro attività, mentre tenderebbero a interromperle quando tale at- 
tività, spontaneamente o con mezzi provocati, è soppressa. I tentativi di opote- 
rapia hanno dato, ad alcuni, risultati assai favorevoli, ad altri negativi. Marchand 
e Toulouse non avrebbero elementi dallo studio dei loro soggetti per confermare 
tali fatti, anzi essi negano l’influenza delle mestruazioni e i successi della castra- 
zione (da osservare che con la castrazione Rebattu, Sedaillan e Mollon avrebbero 
osservato addirittura la comparsa di crisi epilettiche). D'altra parte non si può 
affermare un’origine esclusivamente ovarica dell’epilessia solo che si pensi che tale 
funzione glandolare è caratteristica della donna soltanto. Qualche autore (Pa- 
gniez) affaccia l'ipotesi di una relazione di tali stati (gravidanza, castrazione) con 
disquilibri del metabolismo sanguigno e del tenore dei suoi componenti (stato 
di acidosi e probabile eccesso di colesterina nel sangue riscontrati nella gravidanza 
e resistenza delle donne incinte allo choc anafilattico, aumento del tenore di calcio 
nel sangue degli animali castrati). 

Poco significanti le alterazioni riscontrate nei gonadi (Schonn e Susmann, Ca- 
pelli che trovò alterazioni regressive varie nei testicoli). 

Alterazioni dell’ipofisi furono osservate da Schonn e Susmann (lobo anteriore) 
da Prior e Jones i quali ultimi descrissero anche qualche reperto di stato timo- 
linfatico, da Mc. Kennan, da Tucker che su 200 epilettici riscontrò segni di in- 
sufficienza pituitaria in 63 casi. Si è constatato, d’altra parte, che l’ipotisiectomia 
non porta allo scoppio di crisi e che i tentativi di una opoterapia non hanno dato 
risultati incoraggianti. La rontgen-irradiazione della regione ipofisaria, dalle espe- 
rienze di Buscaino in 5 casi, mentre in primo tempo porterebbe a un aggrava- 
mento della malattia determinerebbe in seguito una fase di miglioramento più o 
meno accentuato e costante. 

Per la teoria pluriglandolare sono Telese e Funaioli che hanno riscontrato, 
in vari comiziali, dispituitarismo-dissurenalismo-distiroidismo. . 

Infine Claus e Van der Stricht, Bratz, Bouché, Volland, Obregia, Urecchia e Po. 
pes, ecc. hanno rilevato, all’autopsia di epilettici, un reperto di stato timolinfatico. 
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FATTORE NERVOSO-VEGETATIVO. — L'ipotesi di un’azione delle glandole a se» 
erezione interna nel determinismo delle crisi epilettiche, doveva, per quella stretta 
interdipendenza che regola i fattori endocrini, naturalmente richiamare l’atten- 
zione degli studiosi verso un'eventuale partecipazione del sistema neuro-vegeta- 
tivo. Varie considerazioni, del resto, portavano a tale indirizzo: le osservazioni 
sulla pressione sanguigna e sulle variazioni corpuscolari caratterizzate da insta- 
bilità e variabilità, indici di un disturbo umorale, lo stretto rapporto fra sistema 
endocrino simpatico e assorbimento e mobilizzazione dei Ca-joni e K-joni (abbiamo 
già visto l’importanza di tali sali, nel sangue, nella genesi di forme spasmofiliche, 
tetaniche, epilettiche), la constatazione, intine, di taluni segni rivelatori di pertur- 
bazioni del sistema nervoso vegetativo (prove chimiche e meccaniche). Della pres- 
sione sanguigna, delle variazioni corpuscolari, del disquilibrio minerale si è già 
detto. Circa le prove chimiche i risultati ottenuti con l’uso di adrenalina, atropina, 

ilocarpina da parte di vari osservatori (Danielopolu, Forti e Pezzi, Buscaino e 
Signorelli, Besta, Catalano) non ci permettono di trarre conclusioni definitive. 
Più importanti, invece, appaiono i risultati delle prove meccaniche e fra queste il 
riflesso oculo cardiaco è quello che ha interessato maggiormente gli studiosi. Le- 
sieur, Vernet e Petzetaki, Aguglia, Dufour, Legras, Funaioli e Telese, in nume- 
rose osservazioni, hanno trovato un R. O. C. esagerato e quindi propendono per 
uno stato di vagotonia nei comiziali; mentre Maillard e Codet, Catalano non con- 
fermano tale osservazione e per di più negano ogni rapporto fra intensità del ri- 
flesso e gravità e frequenza degli accessi. Alcuni trovano persino un riflesso inver- 
tito, specie all’inizio della crisi. I risultati di altri AA. sono però favorevoli alle 
conclusioni dei primi: così Tinel e Santenoise hanno riscontrato nell’epilettico dei 
periodi di simpaticotonia e dei periodi di vagotonia, nei quali ultimi, però, si pro- 
durrebbe l’accesso epilettico. Nel periodo preparossitico si troverebbe sernpre un 
R. O. €. positivo. Andriani, con un esame sistematico su 36 epilettici, ha riscon- 
trato un’esagerazione del riflesso nella percentuale dell'83 %: positivo nel periodo 
preparatorio della crisi, esso s’intensifica durante questa per diminuire col dile- 
guarsi dell’accesso, Il riflesso si è presentato nella sua sintomatica triade caratte- 
ristica: rallentamento, ipotensione e indebolimento del polso. Indipendentemente 
dalle crisi manterrebbe un carattere di costaza nei singoli ammalati in relazione col 
polso fisiologico. Felsani che ha studiato l’argomento in rapporto a una possibile dia- 
gnosi a mezzo del R. O. C. ha trovato anch'egli negli epilettici un tipo a preferenza 
vagotonico. 

In genere dunque si è propensi ad ammettere uno squilibrio neuro-vegetativo 
orientato piuttosto verso il vagotonismo. 


EPILESSIA E COSTITUZIONE. — Diremo, infine, che si è tentato anche di trovare 
nell’epilettico una deviazione dal tipo normale, quasi una speciale costituzione con 
particolare predisposizione verso l'epilessia: ma gli studi in questo campo sono an- 
cora molto incerti. Pende, Kretschmer ritengono che l’epilettico non possa costi- 
tuire un tipo a sè anche se non gli si può assegnare un posto in una categoria di 
tipi morfologici piuttosto che in un’altra. Buscaino, nell’epilettoide, ammette uno 
speciale carattere, derivante da un’anomalia costituzionale da lui detta cenesto- 
patica, che dovrebbe formare gruppo a parte non potendo rientrare in alcuno dei 
tipi e combinazioni finora accertati dagli Autori. 


Da quanto si è esposto balza evidente la difficoltà di pervenire a una conclu- 
sione, di azzardare cioè un’ipotesi che, basata su fatti concordemente accertati, 
riesca a chiarirci il meccanismo di produzione della crisi epilettica. 

Gli studî che hanno portato a qualche risultato — ammesso dalla maggio- 
ranza — ci fanno propendere per un disquilibrio umorale, in genere, di natura non 
ancora bene assodato ma che potrebbe effettivamente costituire il fattore essen- 
ziale epilettogeno: sia pure in dipendenza o in relazione con turbe della sfera endo- 
crina 0, meglio ancora, endocrina-vegetativa, chè ciascuna teoria è insufficiente 
da sola a svelarci la patogenesi di una sindrome così antica, è vero, ma così discussa 
e complessa e irta di incognite. Le ricerche continuano ancora e a noi non resta che 
augurare una rapida soluzione dell’affannoso problema onde stabilire sulle sue basi 
una appropriata terapia di indiscusso valore sociale e umanitario. 
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SANITÀ MILITARE. 


S. SMITH. — Malattie nervose funzionali nell'esercito. (Journal of the roval army 
medical corps, agosto-settembre, 1932). 


Disturbi funzionali nervosi sono stati osservati in gran numero fra i reduci delle 
trincee ed hanno formato oggetto di ricerche per parte di studiosi di ogni paese, 

Ancor oggi, a distanza di tanti anni, ci troviamo di fronte a un numero rilevante 
di psiconeurotici i quali, nell'ambiente creato dalla guerra coi suoi inevitabili trau- 
mi, talora soltanto psichici, spesso anche fisici hanno trovato l'origine o l’aggrava- 
mento del loro male. ? 

A riguardo dell’isterismo l'A. impugna la vecchia credenza della neurosi e sine 
materia » ed afferma che ormai la distinzione fra malattie organiche e funzionali 
del sistema nervoso, al lume delle moderne vedute scientitiche, non è più sostenibile. 
In che si associa all'opinione di KInnIER WILson il quale afferma che ogni ma- 
lattia del sistema nervoso, sia essa di natura palesemente organica, sia che a essa 
non corrisponda un substrato anatomico, determina sempre disturbi « della fun- 
zione », deprimendola o irritandola. Epperciò l’espressione « disturbo funzionale » 
appare priva di ogni significato. 

Nei centri di accertamento diagnostico per le malattie nervose, dove lo SMITH 
prestò servizio in guerra, la maggior parte degli ufticiali addetti apparvero (è opi- 
nione personale dell'A.) impari al compito loro affidato sia per la diagnosi e il trat- 
tamento di un genere di malattie per cui si richiede una particolare esperienza 
specialistica, sia per la scarsa conoscenza del modo di trattare e tenere disciplinato 
un gruppo di malati portati per loro natura ad essere instabili e perciò insofferenti 
di tutte le restrizioni imposte dalla vita militare. 

Riguardo alla frequeza delle psiconeurosi nei vari periodi di quiete o di battaglia 
l'A. ricorda che un maggior afflusso dì malati, per lo più miti, si osservava durante 
le azioni; all'incontro nei periodi di relativa quiete sì aveva un minor numero di 
casì ammessi ma questi sì presentavano a carattere per lo più assai grave per la 
sintomatologia e l'ulteriore decorso. Due fattori d'importanza preponderante con- 
tribuivano a innalzare il valore delle ammissioni, da un lato i combattimenti pro- 
lungati, dall’altro i gravi bombardamenti. Quando i due fattori agivano insieme la 
proporzione nelle ammissioni di ammalati del genere raggiungeva il massimo. 

sopratutto l’accentuata instabilità di carattere, la costituzione neurolabile, 
quella che per l’A. costituisce il fattore di importanza massima nel determinismo 
d’una psiconeurosi grave. Infatti i disturbi funzionali nervosi, che insorgevano in 
condizioni particolarmente terrificanti, per il paziente ma in un terreno o costitu- 
zione nervosa normale o assai vicina alla norma si presentavano più suscettibili di 
pronta remissione. 

È di grande importanza per l'A. saper svelare già al momento dell’arruolamen- 
to le costituzioni particolarmente predisposte alle sindromi psiconeurotiche. Questi 
soggetti, oltrechè presentarsi per sè stessi inadatti all'ambiente militare, costitui- 
scono in esso un continuo pericolo per la possibilità che la loro instabilità di carat- 
tere, che si estrinseca nell’insofferenza d’ogni restrizione, possa trovare facile presa 
in elementi sani e disciplinati ma suscettibili alla suggestione altrui. 

Onde la necessità di liberare l'ambiente militare da questi elementi che rap- 

resentano in esso una nota stonata. 

Vari altri punti del vasto capitolo delle psiconeurosi l'A. sfiora ma di essi omet- 
tiamo di parlare per brevità. 

In conslusione, egli erede di poter affermare che l'argomento delle malattie fun- 
zionali del sistema nervoso, per le incertezze che riguardono i limiti da assegnare al- 
l’una e all'altra forma, per la stessa difficoltà di stabilire un limite netto fra malattie 
ad alterazioni anatomiche chiaramente dimostrabili e malattie senza alterazioni 
evidenti, rappresenta ancora un capitolo allo stato di fluidità. Onde assai difticile si 
rende per il medico della strada conoscere quale sia la via da seguire. La quale deve 
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essere - per l'A. — quello di bareamenarsi fra le diverse dottrine in conflitto, senza 
propendere troppo per l’una e per l’altra specie quando siano prossime ai gradi estre- 
mi. Tutto ciò in attesa che maggiori conoscenze ci permettano affermazioni più si- 
cure e recise su questo argomento così complesso e rieco di incognite. 


SACCHETTI 


IGIENE. 


Prras L. e CamBosu G.— Studio sui rapporti tra fenomeni di superficie e reazione 
del suolo acquifero. (L'Igiene Moderna, dic. 1932). 


La proprietà che ha il suolo di trattenere gas liquidi e solidi in esso sospesi 
dipende dalla superficie totale di esso (somma delle superfici dei singoli granuli che 
lo costituiscono). 

I fenomeni così detti di superficie sono importanti per le ripercussioni che hanno 
sui caratteri dell’acqua del sottosuolo: in un suolo a granuli fini annullano o rallen- 
tano la progressione dei microrganismi, delle minime particelle sabbiose ed argillose, 
delle sostanze colloidali e di varii cristalloidi, come i sali di ammonio, di potassio, di 
magnesio, in modo che essi possono penetrare solo fino ad una certa profondità e 
giungere in modo limitato o non giungere affatto all'acqua del sottosuolo, Invece i 
sali di sodio, di calcio, i cloruri, i nitrati, i nitriti si diffondono nel terreno arrivando 
alle falde idriche e causando una modificazione nei caratteri chimici dell’acqua. 

Il suolo ha anche un’altra proprietà, a seconda del tipo di rocce da cui si origina: 
la variabilità del grado di acidità e di alcalinità. Anche 1 lavori che si compiono sul 
suolo, le varie colture ecc. infiuiscono sui processi di ossidazione e di riduzione con 
ripercussione sulla reazione del suolo stesso, abitualmente comprese tra pH 4,5 e 

H 8,5. 

x Gli aa, hanno studiato i rapporti fra fenomeni di superficie e reazione del suolo 
acquifero, usando filtri costituiti da sabbie diverse o da carbone vegetale, lavati ac- 
curatamente e disposti in modo da rappresentare il suolo stesso, Confermando le ri- 
cerche di Holderer sulla diastasi, di Gildemeister ed Herzberg sul batteriofago e di 
Bechold sui filtrati ottenuti con diversi sistemi, hanno trovato che una reazione alca- 
lina favorisce il passaggio dei germi, mentre una reazione acida impedisce o diminui- 
sce tale passaggio, 

Col passaggio di una soluzione fortemente alcalina attraverso i loro filtri gli aa. 
hanno avuto filtrati torbidi, per la rimozione di particelle contenute nello strato 
filtrante; il passaggio di una soluzione acida dà invece un filtrato limpido. 

Gli aa. hanno anche messo in evidenza che l'influenza del pH sulla filtrazione è in 
relazione alla carica elettrica che determina, atta o meno a favorire l’adsorbimento 
delle particelle sospese. 

I diversi fattori invocati a spiegare la filtrazione — specialmente l’adsorbimento, 
" carica elettrica del filtro, la reazione del mezzo — sono quindi l’uno in dipendenza 

ell’altro. 

Secondo le ricerche degli aa. nel suolo acquifero si avrebbe un maggiore e mi- 
nore passaggio dei germi a seconda della reazione alcalina o acida. Per la stessa ra- 
gione dovrebbe verificarsi intorbidamento transitorio delle acque del sottosuolo nelle 
regioni calcaree, nelle quali la reazione del terreno è dipendente non solo dal conte- 
nuto in ioni Ca, ma anche dalla tensione dell'anidride carbonica, dalla temperatura, 
dalla coesistenza di altri sali ecc. 

MENNONNA 


A. CaLmetre. — Dei rapporti fra allergia tub:rcolinica e immunità nella tubercolosi. 
( La Presse Médicale n. 73,1932 ). 


Correlatore alla VII Conferenza internazionale contro la tubercolosi sulla 
questione di carattere biologico delle relazioni che intercorrono fra allergia ed im- 
munità, il Calmette ribadisce il concetto, già altre volte espresso, che l’allergia tu- 
bercolinica non è una manifestazione di immunità. 

La relazione dell'A. ha una premessa intesa a precisare e differenziare i concetti 
di allergia e di anatilassi: lo choc anatilattico non può essere scatenato che dalla 
identica sostanza che ha determinato lo stato anafilattico, mentre l’allergia può es- 
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sere rivelata da una sostanza (nel caso speciale la tubercolina) che di per sè è inca- 
e di provocare lo stato allergico. Solo l’infezione bacillare genera l’allergia tu- 
ercolare, la quale non ne è che la rivelatrice. Può essere temporaneamente masche- 
rata da altre allergie (morbillo, pertosse, grippe), da intossicazioni, dall’azione delle 
radiazioni ultra-violette sulla cute, etc. come può essere rivelata da sostanze 
specifiche (iniezioni d’estratti d’organi, di b. Coli, di b. d'Eberth, di b. paratifici etc.) 
po fenomeni « parallergici », caratterizzati peraltro dalla breve durata, mentre 
allergia tubercolinica è persistente fino alla scomparsa della simbiosi bacillo-cel- 
lulare che l’ha determinata. 

Le ragioni portate dal Calmette a sostegno della sua opinione sono le seguenti: 

1° Organismi naturalmente immuni, anche se inoculati con b. tubercolari vi- 
rulentissimi per le specie sensibili, non si mostrano mai allergici. 

2° Organismi sensibili (bovini, cavie) infettati con bacilli t. b. ec. non sono 
sempre allergici, quantunque si dimostrino immuni di fronte a super-infezioni vi- 
rulente. 

3° Alcuni fattori anergizzanti, quali le irradiazioni ultraviolette, inibiscono 
l’allergia ma non hanno influenza sull’immunità. 

4° Si può far scomparire l’allergia per assuefazione a dosi progressive di tu- 
bercolina senza che sia diminuita la resistenza alle superinfezioni, il che è dimostrato 
dalla tubercolinoterapia nell’uomo. i 

5° Infine S. Lyle Cummins ha constatato che molti negri dell’Africa del Sud, 
impiegati nelle miniere del Transwaal, pur non dimostrando di possedere alcuna im- 
munità reagiscono alla tubercolina e in essi l’allergia è più spiccata quanto più attiva 
è l’infezione. 

L’allergia non è dunque una manifestazione d’immunità ma unicamente un 
prezioso segno rivelatore d’infezione bacillare, il quale compare allorchè la vita 
simbiotica dei bacilli con i macrofagi ha dato luogo alla formazione di quello che 
Calmette chiama il « tubercolo elementare », stadio che precede la « granulazione 
grigia » o il «follicolo » di Laennec. Nè dall’allergia possiamo attenderci indicazioni, 
nei riguardi della benignità o gravità dell’infezione, delle localizzaioni, dello stato 
evolutivo o della latenza di una infezione paucibacillare. 

Il Calmette passa quindi a considerare i rapporti fra allergia tubercolinica e 
vaccinazione preventiva (premunizione artificiale) facendo rilevare come l’allergia 
positiva abbia un reale interesse nei bambini vaccinati ì quali siano stati lontani 
dal contagio con bacilli virulenti. Essa dimostrerebbe che i bacilli B. C. G., aviru- 
lenti ed inoffensivi, si sono moltiplicati negli organi linfatici determinando così per 
un tempo probabilmente molto lungo (5 anni secondo Debrè) quello stato di premu- 
nizione che rende inoffensive le superinfezioni. Per contro nei bambini vaccinati che 
sono stati precocemente isolati dal contagio tubercolare, la positività della reazione 
allergica non ha lo stesso significato, potendo essere legata all’azione del B. C. G. 
ovvero a quella di bacilli virulenti da superinfezione, i quali sono stati assorbiti im- 
punemente dall'organismo perchè pri pirata col B. C. G. Recenti lavori di alcuni 
A.A, sembrano tuttavia ammettere al riguardo la possibilità di differenziare netta- 
mente le reazioni allergiche dovute al B. C. G. da quelle consecutive a contamina- 
zioni virulente. 

Da quanto precede, A. Calmette ritiene di poter passare ad una conclusione 
pratica. Partendo dal rilievo, fatto in questi ultimi anni, della diminuita mortalità 

r tubercolosi in certe regioni (e qui Calmette si limita a nominare specificatamente 

a Gran Bretagna, gli Stati Uniti e la Danimarca) nelle quali, non essendo stata uti- 

lizzata che eccezionalmente la vaccinazione preventiva, anche per il Calmette, il 
regresso della mortalità deve attribuirsi alle misure profilattiche ivi più razional- 
mente esplicate, lA. è portato alle seguenti considerazioni: Sarebbe interessante 
stabilire se il numero degli individui allergici è diminuito in dette popolazioni, perchè 
in tal caso ci si dovrebbe domandare che cosa riserbi loro l'avvenire giacchè, privan- 
dosi della protezione conferita dajuna infezione spontanea ]eggera o dalla premuni- 
zione a mezzo del B, C. G, verrebbero a trovarsi in uno stato di estrema sensibilità 
verso l’infezione bacillare, stato comparabile a quello che si osserva nei bambini e 
negli indigeni Africani o Polinesi non allergici, vergini d’ogni contaminazione tu- 
bercolare. Esse sarebbero decimate dalla tubercolosi perchè la sola immunità eredi- 
taria, inesistente o fugace, non varrebbe a proteggerli. Nel caso invece che il nu- 
mero dei soggetti allergici, in dette popolazioni, non fosse diminuito —il che vorrebbe 
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dire che l'infezione benigna, spontaneamente premunitrice, continuerebbe a realiz- 
zarsi stabilendosi così a poco a poco una immunità più generale — sarebbe sempre un 
vantaggio in rapidità e sicurezza il sostituire a tale mezzo naturale la premunizione 
artificiale col B. C. G, egualmente allergizzante ma sicuramente inoffensiva. E poi- 
chè, conclude il Calmette, l'immunità nella tubercolosi non esiste che come stato di 
«premunizione » occorre allergizzare fin dalla nascita tutti gli esseri umani per met- 
terli in condizioni di resistere alle superintezioni, virulente alle quali essi saranno, 
prima o poi, indubbiamente esposti. 
NANNI 


D. JoxnxEsco. — Ricerche su un virus rabico di strada a virulenza rinforzata 
(Annales de l’Institut Pasteur, T. XLIX, 1932, ottobre, n. 4). 


L'Autore ricorda che esiste in natura un grande numero di virus di strada che è 
possibile differenziare, sia per l'azione patogena, sia per altre proprietà. Molti di 
questi virus si avvicinano al gruppo di quelli encefalitici e, solo con un esame detta- 
gliato, è possibile l’identificazione, Inoltre le variazioni dei virus di strada spiegano 
la variabilità delle proprietà dei virus fissi. Riguardo poi alla durata della incuba- 
zione del virus rabico di strada, le variazioni dipendono, in primo luogo dalla na- 
tura del virus stesso, poi dalla specie dell'animale inoculato ed infine dal metodo 
seguito nella inoculazione. Nella letteratura si trova solo un piccolo numero di casì 
nei quali l’incubazione negli animali del virus rabico di strada è assai breve, e la 
diagnosi tra questi casi e quelli del virus fisso può presentare indubbiamente una 
certa difficoltà. 

Perciò l'Autore ha ritenuto opportuno riferire le proprie ricerche su un virus 
isolato da un cervello di lupo ucciso a Turnu-Magurelle. Tale lupo non aveva morso 
alcuno e nei frammenti del cervello non fu possibile identicare i corpuscoli del Negri. 
Dalle ricerche stesse si rileva come tale virus abbia presentato nettamente i carat- 
teri di quello rabico di strada rinforzato, con una particolarità molto interessante, 
quella cioè della fissità, sin dal principio del periodo d’incubazione. 

Nei conigli, inoculati per via intracerebrale, ha presentato, in 19 passaggi, una 
incubazione fissa di 3 giorni a partire dalla prima inoculazione. Nelle cavie, per la 
stessa via, ha avuto una incubazione di 2 giorni in 18 passaggi. Neijtopi, per via sot- 
tocutanea, è stato sempre patogeno. Nei cani l’incubazione fissa è stata di 4 giorni, 
per via intracerebrale. 

Questo virus è stato neutralizzato dal siero antirabico ed i virus rabici sono stati 
neutralizzati dal siero preparato immunizzando gli animali col virus lupo. Nel co- 
niglio, per via intracerebrale, la virulenza è stata manifesta fino alla diluizione. 
1:500.000. 

L’Autore conclude ritenendo che sia utile tenere presente che esistono in na- 
tura dei virus rabici di strada rinforzati, che hanno taluni caratteri del virus rabico 
fisso, una incubazione fissa e, come dimostra il caso riferito, una delle più brevi 
incubazioni finora conosciute. 

PIAZZA 


MEDICINA INTERNA. 


E. ZADEK. — Contributo alla trombosi acuta delle coronarie. (Deutsche medizinische 
Wochenschrift, n. 50, 9 dicembre 1932). 


L’A. illustra un caso di trombosi delle coronarie molto importante per il suo 
particolare modo di insorgere e di manifestarsi, per cui il giudizio diagnostico in 
primo tempo fu deviato e fu corretto solo dall’ulteriore decorso e dall’impiego di 
speciali mezzi d’indagine. Un soggetto fu preso 2 volte alla distanza di un anno 
improvvisamente da forti dolori all’epigastrio irradiantisi verso il cuore; il medico 
curante diagnosticò litiasi biliare e con tale diagnosi la seconda volta lo ricoverò 
in ospedale. Ivi giunse in condizioni molto gravi, i dolori gli impedivano la respira- 
zione e rendevano difficile l'esame completo del paziente, per cui il giudizio diagno- 
stico restò indeciso tra una litiasi biliare, un’ulcera pesto rata o una pancreatite 
acuta. Contro queste affezioni stava però l'assenza della tensione delle pareti 
addominali ed in generale la trattabilità completa dell'addome. Nè era sostenibile 
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l'ipotesi che a base della grave sindrome presentata dal paziente stesse una lesione 
cardiaca, in quanto all'esame del cuore si rilevava solo qualche extrasistole ed una 
certa embriocardia ed in quanto nessun risultato s'otteneva dalla somministrazione 
delle usuali sostanze ad azione dilatante sulle coronarie. L'’ulteriore decorso rese 
però sempre più chiaro il quadro dell’insufficienza cardiaca e l’idea che tutto il 
quadro clinico fosse da addobitare ad una lesione delle coronarie si fece sempre 
più verosimile, Ciò fu confermato dall'esame radiologico ed elettrocardiografico, il 
quale ultimo mostrò lo spostamento dell'intervallo ST sulla linea isoelettrica, 
enretteristico dell'infarto miocardico, reperto che persistette invariato in succes- 
sivi esami. 

L'A. richiama a questo punto l’attenzione sul grande aiuto che alla diagnosi di 
trombosi delle coronarie può portare l’indagine radiologica, alla quale finora si è 
data scarsa importanza. Nel caso in esame il cuore era eccentricamente dilatato 
verso sinistra e mostrava un arrotondamento ed un’insonatura nella regione della 
punta, reperto che sacondo ricerche numerose fatte dall'A. si trova in circa il 50 % 
dei soggetti con lesione delle coronarie. Tale reperto a carico della punta del cuore 
dipende da un infarto e da un aneurisma di essa. Anche dopo molto tempo, quando i 
gravi disturbi si erano dileguati e si era raggiunto un compenso completo, restarono 
immutati il reperto elettrocardiografico ed il radiologico a dimostrazione delle 
gravi lesioni che avevano colpito il cuore. 

Conelude il suo studio l'A. mettendo in rilievo l’importanza che il reperto ra- 
diologico ha per la diagnosi di trombosi delle coronarie, specie in quei casi in cui i 
sintomi clinici sono non chiari 0 in regressione. In particolare l'arrotondamento 
eccentrico della punta del cuore, dopo l'esclusione di un insufficienza aortica e di 
scompenso cardiaco, depone senz'altro per una trombosi delle coronarie, mentre 
l’insenatura del cuore può ancora restare un reperto raro in tale affezione. 


R. D'ALEssanDRO 


ZotLiKorER e Cusrer. — Rilievi clinici sulla poliomielite. (Schweiz. med. Wschr, 
6 febbraio 1932). 


Gli AA. tracciano la sintomatologia clinica della poliomielite in base a una ricca 
casistica di circa 70 casi svoltasi principalmente nel cantone di San Gallo, insi- 
stendo specialmente sui dati meno conformi alla pratica corrente. 

Cominciando dall'età, per quanto si dica generalmente che la poliomielite è 
poco frequente dopo il primo decennio di vita, è stata invece da essi riscontrata 
non di rado in giovani e in adulti, 

Le paralisi costituiscono in genere un quadro caratteristico e col loro soprag- 
giungere sciolgono di regola ogni difficoltà diagnostica; a seconda della sede della 
malattia nel midollo spinale nel bulbo e anche nella corteccia può aversi la più sva- 
riata sintomatologia. Assai interessanti per la relativa rarità i casi di paralisi ocu- 
lari: in un quindicenne insieme col quadro quasi completo in una oftamoplegia bila- 
terale si riscontrò pure rigidità nucale, Kernig evidente, dolorabilità e rigidità di 
tutta la colonna vertebrale sì da non aversi alcun dubbio diagnostico. In un altro 
caso, un paziente di ventidue anni, sicuramentg poliomielitico, si ebbe una paralisi 
oculare con diplopia chs regredì con grande lentezza. Degli altri nervi cranici si 
osservò varie volte comprom>sso il nervo facciale. Riguardo alla paralisi si questo 
nervo il Bessau ha emesso recentemente l'opinione che tutte le paralisi isolate del 
faciale, di natura dubbia, non ascrivibile a malattie o lesioni organiche, siano di 
natura poliomielitica, negando così il tipo della paralisi facciale reumatica almeno 
nell'infanzia. Gli AA, non arrivano a questa conclusione un po’ spinta per 

uanto ammettano doversi tener presente più spesso di quello che non si faccia 
l'eventualità della poliomielite. 

Una localizzazione affatto rara è la paralisi dello sfintere anale che per la sua 
singolarità merita di essere descritta con maggiore ampiezza. Si trattava di un gio- 
vane di diciotto anni ammalatosi improvvisamente 4 giorni prima dell'entrata in 
ospedale con cefalea, febbre alta, vomito. Sopraggiunsero poi dolori violenti della 
colonna lombare, rigidità nucale, Kernig evidente, ipertermia ecc. Già dal primo 
giorno d'ospedale si rilevò incontinenza completa dell'alvo e dell'orina; i disturbi 
della minzione si risolsero in pochi giorni mentre solo dopo quattro settimane si 
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ristabilì la continenza fecale con riflesso anale di nuovo presente. In un altro caso 
di paralisi dello sfintere anale questa era associata con paresi dell’estremità inferiori, 
dol deerusnte della vescica, unitamente a disturbi della deglutizione. Anche questo 
caso venne a guarigione. 

Le lesioni colpirono in armonia con quanto è già noto, prevalentemente gli 
arti inferiori. In caso di localizzazione agli arti superiori sì notò con frequenza la 
paralisi unilaterale dei deltoide. In un caso a questo tipo di paralisi, in un lato, si uni 
quella del gran serrato controlaterale, col quadro della scapola alata. Varie volte 
furono osservati disturbi della parola in rapporto ad alterazioni dei muscoli della 
lingua, labbra, e laringe. Assai frequente la voce nasale per paralisi del velopendulo. 
Una vera e propria afasia nel senso indicato da Wernsted, come espressione di un 
processo corticale, non fu mai riscontrata. 


POLIOMIELITI NON PARALITICHE. — Se le paralisi costituiscono in genere 
il complesso sintomatologico più importante non debbono però ritenersi indispen- 
sabili per il quadro diagnostico, come è stato già osservato in qualche epidemia. Al. 
cuni casi sono caratterizzati da un decorso abortivo. È in queste forme che l’inda- 
gine clinica deve specialmente insistere perchè non vengano misconosciute e si 
possano in tempo predisporre le misure profilattiche ed il trattamento terapeutico. 
La febbre è ordinariamente presente con cefalea intensa e vomito fin dall’inizio; s0- 
pravvengono subito i fenomeni meningitici, rigidità nucale, Kernig, ecc che costi- 
tuiscono la miglior guida diagnostica. La meningite del poliomielitico è spesso di 
natura passeggera durando poche ore o qualche giorno; la sua localizzazione è preva- 
lentemente spinale: in qualche caso giunto all’autopsia si sono constatati non sem- 
plice meningismo o ringonfiamento e irritazione meningeali ma manifestazioni emor- 
ragiche intense ed estese. 

Sintomi irritativi - Una parte dei disturbi irritativi è di origine meningea: ce- 
falea, vomiti, dolori alla nuca e al dorso ecc. A volte ron è difficile lo scambio con 
una comune lombaggine. In certe forme particolarmente persistenti è verosimile una 
origine radicolare. Merita particolare menzione la cirostanza che nello stadio ini- 
ziale della poliomielite possono aversi dei dolori addominali di origine radicolare 
in modo da destare il sospetto di una forma appendieolare. È noto un caso di Wern- 
sted in cui fu addirittura praticato l’intervento con reperto addominale natural. 
mente negativo: nel giorno successivo il quadro si chiarì con la paralisi di una gam- 
ba e della vescica. Anche il Dubs segnala tre casi analoghi. Gli AA. citano quattro 
pazienti che erano stati inviati in un reparto chirurgia come sospetti di appendicite 
nei quali fu stabilita prontamente la diagnosi esatta. 

a menifestazioni atassiche e coreiche debbono pure esser tenute presenti nel 
complesso poliomielitico. 

Gli AA, alla fine del loro interessante lavoro, accennano ai dati di laboratorio 
sul liquor, sangue ece. Si diffondono specialmente sulla ricerca della velocità di sedi- 
mentazione dei globuli rossi praticata in 29 casi, che essi hanno trovata in genere 
aumentata nelle forme cosidette abortive in confronto delle forme paralitiche con- 
clamate; un aiuto potrebbe esser dato da questa ricerca nei riguardi della diagnosi 
differenziale colla meningite cerebro-spinale; in questa malattia si hanno valori di 
velocità di sedimentazione più bassa che non nella poliomiclite. 

È BERTOLUCCI 


M. HocHREIN. — Rilievi sulla importanza clinica dei rumori cardiaci nell’ipertensione. 
(Munchener med. Wochenschrift 12 agosto 1932). 


Nella sintomatologia della ipertensione si ha non di rado il reperto di rumori 
cardiaci localizzati alla base o alla punta il cui meccanismo e significato clinico sono 
stati fin qui scarsamentte ricerenti. Generalmente si ritiene che si tratti di reperti 
accidentali senza importanza da ricondursi a una aterosclerosi o a una insufficienza 
relativa del cuore sinistro. L'A. utilizzando il ricco materiale della Clinica di Lipsia 
ha osservato in 148 ipertonici, visti negli ultimi due anni, nel 52 %, rumori cardiaci 
consistenti o in breve impurità all’inizio della diastole, o rumori sistoliei alla base; 
altre volte rumori presistolici o diastolici alla punta. 

Se essì siano di natura organica o funzionale è un quesito sempre delicato e la 
difficoltà è acuita dallo stato ipertensivo. Ciò vale sopratutto per i soffi dì natura 
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mitralica. Accanto ai casi in cui l'ipertensione di lunga durata ha indotto dilatazicne 
del ventricolo sinistro con sufficienza relativa valvolare se ne hanno altri e in gran 
numero in cui i rumori non scompaiono malgrado ogni cura per cui può ad essi at- 
tribuirsi un carattere organico. L'A. a questo punto mette in discussione i rapporti 
fra ipertensione e vizi mitralici sui quali regnano tuttora non poche incertezze, pas- 
sando ad esaminare la storia di 203 casi venuti all’autopsia nei quali si era riscon- 
trato un vizio mitralico. Su 162 casi esaminati dettagliatamente (i rimanenti erano 
venuti all’obitus poco dopo l’ingresso in clinica), fu riscontrata 25 volte una stenosi 
mitralica pura, 31 volte fu stabilita la diagnosi d’insufficienza mitralica, 106 volte 
si trattava di vizio mitralico combinato. Per quanto riguarda la stenosi mitralica 
pura essa è associata coll’ipertensione in modo assai frequente. Nell’insufficienza 
mitralica la coesistenza della ipertensione è meno caratteristica, ritornando questa 
frequente in caso di vizio mitralico combinato. Sulla genesi di essa regnano tuttora 
molte incertezze, dal concetto di Sahli che ammetteva l'aumento della tensione pog- 
giare sulla stimolazione subita dal centro del respiro per una maggiore concentra 
zione sanguigna in CO! si è passato ad ammettere una ipertensione funzionale, vero- 
similmente sulla base di un'alterazione riflessa dei cosidetti «freni della pressione » 
(Hering, Koch). 

L’A. osserva che se per ora non vi è un accordo preciso sul significato dell’iper- 
tensione nella stenosi mitralica l'osservazione accurata di questo singomo può per- 
tare qualche delucidazione nel problema stesso generale della ipertonia essenziale. E 
si constata una volta di più che questa non può riposare su un fattore unico ma deve 
essere considerata piuttosto l’espressione di funzioni complesse su cui pcessono 
agire alterazioni molteplici. 

Nei riguardi della prognosi, alla ipertensione riscontrata nei vizi mitralici può 
essere accordata una relativa benignità. Ciò vale sopratutto nello stadio iniziale; 
negli stati cronici la prognosi è seria per cui il successo della terapia dipende dal 
riconoscimento precoce come dimostra chiaramente un esempio dell’A. in cui un 
trattamento energico fece discendere la pressione da 210 - 115 mm. Hg a 145 - 85 
in un paziente affetto da vizio mitralico combinato consecutivo a endocardite reu- 
matica. 

In una gran parte del materiale studiato si osservarono soffi sulla base cardiaca. 
Questi soffi sistolici propagabili verso la periferia specie in soggetti di età avanzata 
vengono di regola attribuiti ad alterazioni aterosclerotiche delle semilunari. Fu con- 
statato più volte che essi erano presentianche con valvole indenni, Oltre ai rumori si- 
stolici, negli ipertonici }’A. ha osservato non di rado alla base cardiaca un soffio 
protodiastolico, presente anche con integrità completa delle valvole aortiche e che 
sarebbe l’espressione di una insufficienza relativa sulla base di un meccanismo di 
non perfetta chiusura valvolare di natura prettamente funzionale su cui VA. ha 
richiamato l’attenzione in precedenti caibbiieazioni. Questi rumori protodiastolici 
sarebbero un segno importante dell’inizio dell’insufficienza circolatoria nella iper- 
tensione e come tale devono fare intraprendere cure energiche che possono portare 
alla scomparsa di essi e al miglioramento generale del circolo. 

BERTOLUCCI 


CHIRURGIA GENERALE. 


M. E. JuvarA. — A proposito del pilastro iliaco (butée). Nuovo processo per la {co- 
struzione di un appoggio potente per il femore in forma di angolo prelevato sulla 
parte raro della corticale interna della tibia. (Revue de Chirurgie - 51° A. — 
n. 10, die. 1932). 


L’ A. descrive un suo processo per costruire sulla faccia esterna dell’osso iliaco 
una mensola sulla quale possa prendere appoggio l’estremità superiore del femore, 
allo scopo di supplire alla mancanza della cavità cotiloide distrutta o insufficiente 0 
alla insufficienza della testa del femore o alla mancanza di continuità col collo. 

Al di sotto di questa mensola si forma un’articolazione sulla quale l'estremità 
del femore trova l’appoggio necessario e può funzionare nello stato più vicino alle 
condizioni normali. 

Dopo aver citato i metodi usati dai varii chirurghi, per la costruzione di un ap- 
poggio iliaco al femore, l’A. passa alla descrizione del proprio: Previa rachiane- 
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stesa novocainica si preparano le due regioni; quella laterale dell'anca con una 
incisione ad U che abbracci con la sua concavità il gran troncatere, quella della 
tibia del lato apposto, con una lunga incisione longitudinale. 

L’ineisione ad U comincia al di sotto della spina iliaca anteriore superiore, ab- 
braccia il gran troncantere e rimonta simmetricamente indietro. Si taglia l’apone- 
vrosi del tensore, il tensore, la benderella del Maissiate indietro la parte anteriore del 
grande gluteo. Si solleva questo lembo e si distacca dal gran trocantere, con la 
sega Gigli, la parte sulla quale si inseriscono il piccolo ed il medio gluteo. Viene messa 
così a nudo la parte superiore della capsula; con uno scalpello si incide sull’osso iliaco 
un intaglio lungo quanto la larghezza della parte superiore della tibia (30-35 mm.) 
previa forte trazione sull’arto inferiore, allo scopo di far discendere più che sia pos- 
sibile l'estremità superiore del femore. L'intaglio deve essere situato al di sopra delle 
insersioni della capsula, profondo da 20 a 30 mm. e diretto in alto e in dentro. 

Con lo scalpello stesso e con un compasso si misura l’intaglio per avere la lun- 
ghezza della stecca tibiale, 

Si fa un'incisione sulla linea mediana dellafaccia interna della tibia del lato op- 
posto e si segna sulla faccia interna della tibia la lunghezza da dare alla stecca; il 
taglio superiore deve essere fatto a livello della tuberosità anteriore. Con una sega 
di Farabeuf, procedendo dal basso in alto si distacca la stecca, prima obliquamente 
per una lunghezza di 15 o 20 mm. e poi parallelamente alla superficie della tibia a 
una profondità di 5 o 6 mm. fino a raggiungere il taglio superiore. Distaccata la stec- 
ca, la si introduce a colpi di martello per la parte affilata e con la faccia periostea in 
basso nell’intaglio iliaco; se fosse troppo lunga se ne asporta il pezzo superfluo con 
la sega. Si fa un'emostasi accurata e poi si rimette al suo posto il frammento osseo 
trocanterico e si fissa con un chiodo sottile al di sopra del quale si serra un filo di 
ferro, passato per un foro che attraversi il trocantere, allo scopo di fissare potente- 
mente detto frammento. 

Si ricostruiscono i piani fibromuscolari con crini fini e si sutura la pelle con gros- 
si crini. 

L’arto viene immobilizzato in abduzione, con un apparecchio gessato alla 
Callot; in ventesima giornata si tolgono i fili di ferro e in questa occasione si rifa 
l’appareechio che bisogna tenere per 4 o 6 settimane, l'operato può camminare alla 
fine del secondo messe; al 3° 0 4° mese sarà guarito. 

Oltre che nelle lussazioni congenite e nelle lussazioni consecutive alle artriti 
distruttive, il metodo trova, secondo l’A., buona applicazione nelle pseudoartrosi 
cervicali. 

Il lavoro è corredato da chiarissime figure. 

PLASTINA 


NEUROLOGIA. 


A. MorseLLI e A. GuarpIncERI. — Granuli, sferule e sclerosi in placche, — Riv. 
di patol. nerv. e ment. — 1932, fase. 29). 


Dopo la scoperta di Miss. Ch»vassunt, le ricerchs sull'esistenza della « sphe- 
rula insularis » nel liquor degli affetti da sclerosi in placche hanno dato — forse per 
la diversità dei metodi di tecnica o dell’interpretazione dei reperti — risultati oltre- 
modo discordanti. 

Gli AA. seguendo dapprima il metodo originale della Chevassunt e quindi con 
notevoli varianti di tecnica, hanno ripreso tali ricerche riuscendo a mettere in evi- 
denza elementi che, non potendo essere identificati per il diverso carattere con quelli 
della Chevassunt, hanno chiamato sferula (per il tipico aspetto) e granuli. 

Detti elementi vennero sempre riscontrati negli undici casi studiati mentre) 
non furono rilevati nei soggetti - controllo (7). 

Descritti i metodi di tecnica praticati e i particolari caratteri sia della sferula 
‘che dei granuli, entrambi mobili, viene affacciato il problema del rapporto interce- 
dente fra i due elementi: gli AA. ammettono che con ogni probabilità un nesso deve 
esistere e, per la costanza dei caratteri dei granuli, per la forma, grandezza, lumino- 
sità, mobilità, possibile comparsa prima della sferula e sicura scomparsa dopo la 
scomparsa di questa, attribuiscono maggiore importanza ai granuli che alla sferula. 
Il granulo potrebbe rappresentare l'elemento primo, immutabile, essenziale, mentre 
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la sferula sarebbe solo secondaria, derivata, come una formazione dovuta non alla 
tecnica di preparazione ma alle condizioni patologiche ambientali dell'organismo e 
più particolarmente del liquor. 

CAMPANA 


RADIOLOGIA. 


V. VoLpE. — Un caso di calcolosi intraepatica solitaria rilevata mediante l’indagine 
radiologica. (La Radiologia Medica — 1, 1933 — XI). 


L'A. dopo avere accennato alla rarità dell'entità morbosa che comporta una 
casistica assai scarsa sia nel campo nazionale che straniero, espone un caso, il se- 
condo della letteratura dopo quello di Hawces, di calcolosi intraepatica, rilevata 
radiologicamente: 7". Enrico, anni 41, precedenti familiari negativi. A 18 anni con- 
trasse tifo, non bevitore. Nel settembre 1932 cominciò ed avvertire dolori all'epi- 
gastrio che si irradiavano verso la regione epatica. Dopo un periodo di circa due me- 
si, durante il quale non accusò accessi dolorosi. questi sono scomparsi e si sono fatti 
persistenti. Mai febbre. All'esame obbicttivo tinta subitterica della cute e sclere. Nul- 
la di notevole ai varii organi, solo il segno di Murphy è intensamente positivo e il 
punto cistico fortemente dolente. Ricerche speciali: azotemia normale. Fs. urine: 
albumina traccie, glucosio assente, pigmenti biliari presenti, sedimento indifterente. 
Es. radiologico: Al disotto dell'ombra della 12 costa (proiezione laterale) a circa 
quattro centimetri all'apofisi trasversa della 18 lombare presenza di imagine opaca 
moriforme. Alla radioscopia detta opacità è mobile con gli atti respiratorii. Un ra- 
diogramma eseguito dopo cateterismo dell’uretere destro fa osservare che la sud- 
detta opacità è in un piano anteriore a quello del catetere urcterale. L’inda- 
gine radiologica del tubo digerente non mette in evidenza speciali dati a carico 
dello stomaco; sul contorno esterno del bulbo duodenale si scorge l'impronta 
cistica. 

Nulla di notevole nelle altre sezioni. Si osserva che l’imagine opaca trovasi in 
alto ed all’esterno rispetto al duodeno ad all'angolo colico destro. La colecistografia 
per via orale rileva cistifellea normale per riempimento (12% ora) piuttosto ingros- 
sata e sacciforme, scarsamente spostabile nei varii decubiti, contorni, specie i la- 
terali, irregolari; nell'interno non si rinvengono ombre riferibili a calcoli. L'imagine 
moriforme, opaca, trovasi ancora all’esterno dell'ombra cistica ed, alla stereora- 
diografia, in un piano posteriore a quello della cistifellea. Con la prova di Bronner 
(somministrazione di tre torli di uova) l’opacità della cistifellea aumenta, ma non 
si modifica la forma per la scarsa contrattilità delle sue pareti. L'indagine radio- 
logica quindi in relazione alla situazione dell'indagine moriforme fa escludere l’ipo- 
tesi di calcolosi renale e di gangli retroperitoneali caleificati, perchè l’imagine fu 
ritrovata anteriormente al piano del catetere ureterale. Secondo: escludersi calcifica- 
zione delle cartilagini costali o della parete addominale perchè l’imagine è unica 
piuttosto regolare e poi anche perchè la proiezione laterale la rivela posteriore a tal 
piano. Terzo: esclude trattarsi di caleificazione della testa del pancreas o di copro- 
lita del colon per i rapporti osservati col duodeno e con la metà destra del colon. 
Quarto: escludersi la calcolosi della colecisti perchè l’imagine fu riscontrataaldi 
sopra ed all’esterno di questa. Detta ombra quindi non può che appartenere al fe- 
gato, lasciando da decidere se appartenga all’ilo ovvero sia in dipendenza di calcifi- 
cazione di cisti da echinococco, di ascesso epatico, od infine della rara calcolosi in- 
traepatica solitaria. 

L’intervento chirurgico mise in evidenza una colecisti sporgente con la sua par- 
te più bassa dal bordo epatico, pareti cistiche ispessite di colore bianco grigiastro, 
non calcoli. Nello spessore del lobe destro del fegato si palpava una formazione dura 
La cistifellea denotava qualche aderenza lassa alla faccia inferiore del fegato. La 
formazione dura si dimostrò indipendente dalle grandi vie biliari. Fu eseguita la 
colecisteetomia con la resezione cuneiforme di parenchima corrispondente alla for- 
mazione dura. Guarigione. 

La mucosa della cistifellea asportata denotava processo atrofico. Il calcolo si 
enucleava bene dal parenchima; era della grandezza di una nocciuola, a superficie 
bernoccoluta, giallastra, di consistenza dura, composto di carbonato di calcio e 
colesterina. 
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Conclusione: L'intervento chirurgico mise in evidenza i segni di vecchia coleci- 
stite ma non calcoli. Quindi i disturbi dolorosi erano in massima parte da riferire 
al calcolo intraepatico, e ciò a conferma di quanto hanno osservato Hawces e Siber, 
che cioè la calcolosi intraepatica solitaria può dare di per sè i segnì della colelitiasi. 


CARPINTERI 
OTO-RINO-LARINGOLOGIA. 
Eee r—_—_ ———T——Éc’ 


G. LEALE — Rapporti anatomo-patologici tra orecchio e tonsilla faringea - (Il Valsalva, 
n. ll, novembre 1932). 


Che l'ipertrofia della toasilla faringea sia una delle cause più frequenti di pro- 
cessi Otitiei vari è cosa ormai nota da tempo. Grande importanza, infatti, nella ge- 
nesi delle otopatie, viene attribuita all'adenoidismo dopo le ricerche statistiche di 
numerosi autori italiani (fra i quali il Gradenigo) e stranieri. Più recentemente il 
Minniti ha pubblicato 11 casi di complicanze auricolari nelle quali potè ottenere la 
guirigione dopo l'asportazione della tonsilla faringea. 

L'A. tralascia di ricordare i disturbi generali vari causati dalla iperplasia della 
tovsilla faringea per richiamare quelli di natura meccanica che si determinano a 
cavico delle trombe, quelli conseguenti alla alterata areazione della cassa timpanica, 
i disturbi della funzione respiratoria faringo-nasale, e il dipendente stato irritativo 
cronico della mucosa naso-faringea, sul quale terreno, in secondo tempo, con facilità 
sì può impiantare ogni altro processo di natura infettiva. Tali disturbi, ai quali si 
azziungono ancora quelli cireolatori della cassa timpanica dipendenti dalle vegeta- 
zioni adenoidi, possono determinare dei processi otitici che il più spesso sono di 
natura catarrale ma molto frequentemente possono anche appartenere a quegli 
altri acuti, subacuti e eronici di natura purulenta, processi otitici che sono abitual. 
mente ribelli a tutte le cure quando esse non siano accoppiate alla liberazione del 
cavo naso-faringeo dalla iperplasia adenoidea e dal muco-pus che vi si produce. Gli 
ottimi risultati che L'A. ha ottenuto in 28 casi di otite media purulenta. già resistenti 
a ogni cura, nei quali la guarigione potè essere raggiunta con rapidità solo a seguito 
dell’ablazione delle vegetazioni adenoidi, rendono chiara l’importanza e la opportu- 
nità di esplorare il cavo naso-faringeo per constatare l'eventuale esistenza di vege- 
tazioni adenoidi in atto — e anche pregresse — , ogni qualvolta il medico si trovi di 
fronte a un’otorrea di etiologia non molto chiara e che risulti non influenzabile dalle 
solite opportune enre. In questi casi l'asportazione delle veg. aden. migliorando l’area 
zione e la circolazione della cassa e favorendo il drenaggio e la risoluzione del focolaio 
intettivo, porta anche ad una rapida guarigione del processo suppurativo della cassa 
timpanica, miglioramento e guarigione che sono tanto più rapidi quanto più pre- 
cocemente sì interviene, poichè l'operazione sulla tonsilla faringea ipertrofica per 
fare sentire la sua benofica influenza deve essere praticata prima che la respirazione 
boccale diventi un'abitudine e avanti che i fatti auricolari raggiungano una note- 
vole gravità. 


TROINA 


E. Liveriero E ST. TExEFF. — Sull’assorbimento delle mucose delle vie respiratorie. 
(01 Valsalva, n. 12-1932). 


La nasale, quale via di somministrazione di sostanze a scopo terapeutico o 
profilattico, data la semplicità di somministrazione, la facile tolleranza e assenza di 
dolore, mostra in questi ultimi tempi una certa spiccata tendenza ad essere più lar- 
gamente applicata. 

La capacità di assorbimento delle vie respiratorie in toto è ormai accertata. É 
nota la possibilità di immunizzare per via nasale contro la diffetrite, o contro il tifo 
e il colera (Sanarelli). Specialmente, poi, è stata dimostrata, da oltre 30 anni, la 
presenza nelle urine di sostanze che erano state introdotte in soluzione nelle fosse 
nasali chiuse posteriormente. 

Non bene accertata però appare ancora nello studio del potere di assorbimento 
delle vie respiratorie quanta parte spetti alla mucosa nasale e quanta a quello delle 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE ECC, 143 


vie respiratorie basse, nè risulta chiaro se differente è la maniera di comportarsi dì 
questo potere di assorbimento verso le differenti sostanze. Lo Sternberg recente. 
mente, per esempio, ricercando istologicamente e chimicamente nei tessuti, nelle 
urine, nelle feci, ecc. le sostanze che aveva prima sommistrato per via nasale, avreb- 
be trovato uno scarso potere di assorbimento della mucosa nasale e delle vie aeree 
superiori verso le sostanze colloidali, potere, invece, che sarebbe più spiccato negli 
alveoli polmonari. Le immunizzazioni ottenute mediante le instillazioni nasali non 
dimostrerebbero in realtà la spiccata capacità di assorbimento della mucosa nasale e 
delle prime vie aeree, potendosi ottenere la sensibilizzazione anche con piccole 
quantità, a parte sempre la facilitazione che nell’assorbimento può essere dovuto 
alle piccole soluzioni di continuo del rivestimento mucoso. 

Gli AA. per giungere a conelusioni d'ordine pratico, servendosi di soggetti 
sani, di soggetti malati, di individui tracheotomizzati e portatori di cannula, hanno 
ricercato nelle urine, e alcune volte nei tessuti asportati per interventi sul naso, le 
sostanze (in massima parte coloranti) che avevano introdotto nella cavità nasale 
mediante batuffoli di cotone imbevuti e spremuti; hanno ripetuto inoltre le esperien- 
ze con eguali modalità nelle cavie onde studiare istologicamente l’assorimento. Così 
hanno potuto osservare che la mucosa nasale possiede una capacità di assorbimento 
molto limitata e assai lenta; che nelle cavie scarse tracce delle sostanze si ritrovano 
in quelli: tracheotomizzate, mentre in notevoli quantità se ne riscontrano nel polmo- 
ne di quelle non tracheotomizzate, fatto questo che è appunto in relazione con l’as- 
sorbimento delle vie aeree basse. 

Concludono quindi che il potere di assorbimento, tanto per le sostanze in solu- 
zione che per quelle in sospensione colloidale, è scarsa nella mucosa nasale (non è 
stato dimostrato un potere di assorbimento nella laringe, trachea e bronchi), men- 
tre enorme questo potere è nei polmoni, e ciò ritengono gli AA. si spiega col fatto che 
mentre le cavità nasali fisiologicamente rappresentano un organo di difesa e di puri- 
ficazione dell’aria inspiratoria, il polmone, al contrario, per la grande superficie di 
contatto con l’ambiente esterno e pel sottile spessore del rivestimento alveolare si 
presta molto al passaggio di sostanze nei tessuti e nel sangue, passaggio che in molti 
casi avviene per mezzo di cellule fagocitarie che attraversano l’epitelio alveolare 
specialmente in seguito a fatti di irritazione. 

TROoINA 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel gennaio 1933-XI) 


ALEssanDRIA — Maggiore medico Cosimo Suma: Allergia e tubercolosi. 


L’O., accennati gli elementi fondamentali del concetto di allergia, fa una 
sintesi dello stato attuale delle conoscenze sulle manifestazioni dello stato allergico 
nella tubercolosi, considerato dal punto di vista di maggiore resistenza contro 
l'infezione e dal punto di vista di ipersensibilità. Parla quindi del meccanismo 
delle reazioni alle tubercoline e dei rapporti fra i diversi stati di evoluzione della 
infezione tubercolare coi diversi gradi di allergia dell'individuo. Messa in rilievo 
l'importanza delle reazioni cutanee e serologiche nello studio dell’allergia, fa un 
raffronto dei risultati dei dati venuti dallo studio elinico con quelli anatomo- 
patologici e quelli relativi alle reazioni biologiche ai fini di una più esatta valuta- 
zione dello stato allergico. 

In argomento si intrattiene il tenente colonnello medico direttore DomENICO 
SURDI con considerazioni scientifiche e medico-legali. 
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Tenente colonnello medico GroaccHINO VALENTE: Cure climatiche marine e mione 
tane. 


L’O., premesso un accenno sui fattori del clima, atmosferici e tellurici, e sulla 
loro influenza sugli organismi umani, fa la classificazione dei diversi climi, spiega 
le loro applicazioni nel vasto campo della patologia, dimostrandone la speciale 
azione condiuvante della terapia farmacologica, soffermandosi sulle diverse indi- 
cazioni e controindicazioni dei climi marino e di altitudine. Termina rilevando i 
benefici effetti, sia dal punto di vista fisico che morale, del soggiorno in alta mon- 
tagna sulla neve invernale . 


AnzIO, — Campo sanatoriale climatico militare — Programma delle conversazioni 
scientifiche del primo bimestre 1933-XI. 


Giovedì, 26 gennaio — Primo capitano medico prof. FEDERIGO BOCCHETTI: 
, La tubercolosi nel 1932 — Le moderne acquisizioni scientifiche nel campo della 
tisiologia. 
Subato, 28 gennaio — Capitano medico GUGLIELMO SINIBALDI: 


Oleotorace — Pneumolisi endopleurica — Toracoplastica, apicolisi, freni- 
coereresi — IResezione ed alcoolizzazione dei nervi intercostali. 


Giovedì, 2 febbraio — Capitano medico PaoLo DE PaoLI: 
Le moderne vedute sulla patogenesi della tubercolosi polmonare. 
Sabato, 4 febbraio — Capitano medico Luigi BoLLa: 


Rilievi clinici e biologici per la diagnosi di attività di un processo tubercolare 
polmonare. 


Giovedì, 9 febbraio — Tenente di amministrazione RENATO LANZONI: 


Rilievi statistici sulla mortalità per tubercolosi in Italia e negli altri paesi 
del mondo. 


Sabato, 11 febbraio — Tenente medico AcHILLE MARMO: 
La pseudo-tubercolosi. 

Giovedì, 26 febbraio — Tenente chimico farmacista FRANcESCO PozzuoLI: 
I principali rimedi empirici alla luce della scienza moderna. 

Sabato, 18 febbraio — Sottotenente medico GuIinpo BOTTARI: 
Complesso primario: dell’infiltrato precoce. 


Le riunioni hanno luogo nella sala delle conferenze alle ore 19 e vi assistono 
tutti gli ufficiali in servizio al Sanatorio e quelli che frequentano l’internato: mag- 
giore medico VIincENZzo Toscano e capitano medico ANTONIO PAVONE. 

Tutti gli ufficiali medici in servizio al Sanatorio sono in obbligo di riferire, 
preferibilmente con recensioni scritte, su due lavori letti nella settimana. Ne è 
dispensato soltanto l’ufficiale che riferisce sull'argomento scelto per la conversa- 
zione scientifica della riunione. 


Bari. — Maggiore medico Vincenzo DI PALMA: Itteri. 


L’O. nella sua conferenza ha passato in rassegna le varie forme di ittero, 
facendone la diagnosi differenziale. 

Ha distinto due forme diverse e fondamentali di itterizia, da un lato l’ittero 
epatogeno, la cui patogenesi è legata a processi morbosi che colpiscono direttamente 
il fegato ed il sistema escretore della hile; dall'altro l’ittero anepatogeno, 0 dinamico, 
od emolitico, 0 pleiocromico, o produttivo, nel cui determinismo spetta importanza 
essenziale a fenomeni che si svolgono completamente all'infuori del fegato, nei 
tessuti destinati alla distruzione ed al rinnovamento del sangue, sopra tutto 
il tessuto reticoloendoteliale, e di cui come prototipo si suole riconoscere l’ittero 
emolitico costituzionale. 

L’O. parla infine della cura degl’itteri. 
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Capitano medico EpoaRrDO PANDOLFI: Un caso di distacco retinico totale traumatico. 


L’O. illustra un caso di distacco retinico totale traumatico verificatosi in un 
militare autista in seguito ad una contusione riportata al globo oculare, colpito 
violentemente da un corpo estraneo che l’infortunato non riuscì ad identificare, 
mentre era a bordo di un automezzo lanciato a forte velocità. 

Dopo aver trattato della etiologia, della sintomatologia, delle alterazioni 
anatomiche e della patogenesi dei distacchi retinici sia idiopatici che secondari, 
si sofferma sul meccanismo di produzione del distacco di retina nel caso in esame, 
ritenendo che in esso, per la sintomatologia presentata si sia verificato per effetto 
del trauma, che avrebbe agito per contraccolpo, una lacerazione della retina in 
corrispondenza del polo posteriore con conseguente penetrazione del vitreo nello 
spazio retroretinico. 

Tanto la cura medica (riposo a letto in decubito supino, fasciatura compres- 
siva, iniezione sottocongiuntivale di Na Cl) che la cura chirurgica (puntura della 
sclera con fuoriuscita del liquido sottoretinico secondo il metodo di Sichel) sono 
riuscite poco efficaci data la vastità del distacco. 


BoLocxa. — Tenente colonuello medico AntoNnIO IaPOCE: Un caso di tubercolosi 
polmonare e vertebrale con ascesso ossifluente nel mediastino posteriore, asin- 
tomatico. 


L. O. presenta un infermo ricoverato nel reparto chirurgico con diagnosi di 
ulcera gastro-duodenale e nel quale fu invece riscontrata una bronco-alveolite 
bilaterale, aggravata da un morbo di Pott. della 5* dorsale ed ascesso da conge- 
stione del medistino posteriore con sintomatologia, per quest’ultima affezione, 
non rispondente alla gravità di essa, ed a quei dati clinici che di solito si è abituati 
a ritenere come tipici dell’affezione Pottica dorsale. 

L'O, ne prende atto per intrattenersi a spiegare le difficoltà diagnostiche del 
Pott dorsale, in difetto di sintomatologia clinica, chiara, di tale affezione, difticoltà 
che solo un accurato esame radiologico può dissipare. 

Inoltre spiega la sintomatologia gastrica presentata dall’infermo, non in rap- 
porto a lesione organica ulcerativa, ma a fatti irritativi tossici de) plesso solare, 
in relazione alla tossina tubercolare e si dilunga nel prospettare tutta la sintoma- 
tologia solare che può spesso mentire molteplici affezioni morbose di visceri ad- 
dominali. 


Capitano medico FrancEScO LABRUNA: Quattro casi di febbre tifoide ad andamento 
anomalo. 


L’O. ha presentato quattro casi di febbre tifoide: due Eberth e due paratifo 
B, a decorso atipico. 

Ha accennato alla diagnostica differenziale con altre malattie infettive ed ha 
confutato il risultato dei vari esami di gabinetto eseguiti durante le diverse fasi 
della malattia, fermando l’attenzione: 

1° Sulla possibilità di emocultura positiva in fase di ricaduta o riacutizza- 
zione, con o senza anticorpi presenti; 

2° Sulla oscillazione del tasso di agglutinine durante il decorso della malattia; 

3° Sulla influenza che può avere sulla Widal la vaccinazione preventiva. 

Infine ha richiamato l’attenzione sul fatto che nelle forme abortive le agglu- 
tinine possono essere assenti durante le malattie e comparire solo durante la con- 
valescenza. Consiglia pertanto, nelle forme sospette, di ripetere la Widal durante 
la convalescenza. 


Brescia. — Sottotenente medico MicHeLANGELO CoLavita: Spondilosi rizomelica 
tipo Striimpell-Pierre Marie (con anchilosi completa delle due anche e del 
tratto dorso-lombare del rachide). 


L’O. fa un cenno storico di come la malattia è andata man mano differen- 
ziandosi dalle altre affezioni del rachide, acquistando un'entità nosologica a sè per 
opera di Striimpell-Pierre Marie. 
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Dà un quadro sinottico delle diverse malattie del rachide, indi passa a descri- 
vere un caso da lui studiato, in cui si aveva anchilosi del tratto dorso-lombare 
della colonna vertebrale e anchilosi completa delle due anche, mettendo in rilievo 
specialmente il reperto radiologico, dove si poteva vedere come l’anchilosi era do- 
vuta ad un vero processo di ossificazione dei ligamenti, mentre i capi ossei conser- 
vavano netti i loro contorni. 

Descrive il sintomo caratteristico dell’affezione: il dolore, che cessa con l’an- 
chilosi avvenuta, e come questo sia un elemento anche differenziale, perchè il 
solo; mentre mancano sempre i comuni caratteri delle infiammazioni, calore, ros- 
sore e aumento di volume, e la reazione febbrile. 

Fa rilevare inoltre che le piccole articolazioni vengono sempre risparmiate, 
partecipando al processo solo le grandi (anche, spalle, ginocchia e in genere quelle 
fornite di meniseo). 

Tratta brevemente l’etiologia, richiamando l’attenzione sulla sifilide, malaria 
e blenorragia cronica, come cause più indiziate dai vari autori. 

Conchiude, per quanto riguarda la terapia, che finora la scienza medica è 
impotente ad arrestare il processo, il quale fatalmnete mena all’anchilosi completa 
delle articolazioni; e che l’unica possibilità di cura è quella chirurgica, con l’ese- 
guire l’artroplastica a processo spento del tutto, specie delle anche, per non la- 
sciare che il paziente divenga un immobile, quando tutti gli altri organi non risen- 
tono affatto della malattia. 


L'argomento trattato ampiamente dall’oratore fu poi discusso da quasi tutti 
i presenti. 


Sottotenente medico RoserTO MaTTIOLI: Ricerche sulla possibilità di un’albumi- 
nuria negli eritemi prodotti dall'azione dei raggi solari e dei raggi ultra-violetti. 


L’O. dopo aver accennato alle diverse lunghezze d’onda delle varie specie di 
raggi, passa subito a trattare dell’azione dei raggi ultra-violetti, locale e generale. 
Localmente un'applicazione di raggi u. v. dà tre ordini di fenomeni susseguentisi: 
dapprima un eritema, per la delatazione dei vasi sanguigni, poi una formazione 
di pigmento, la melanina, che rende pigmentata la cute e un ispessimento della 
cute stessa per aumento dello strato corneo e per edema intra ed intercellulare. 
Tra gli effetti generali più notevoli 1'O. segnala una costante caduta della pressione 
arteriosa da dieci a trenta mm., un aumento del numero dei globuli rossi e del tasso 
di emoglobina nelle leggere anemie e nel rachitismo in special modo, ma anche, 
in minor grado negli individui normali, si ha un notevole aumento del tasso del 
calcio nel sangue e quasi sempre del fosforo. I raggi ultra-violetti poi elevano il 
tasso del metabolismo degli albuminoidi, e pure elevano il tasso di distruzione 
o riducono il tasso di passaggio nel sangue degli idrati di carbonio. 

L'O. passa poi a considerare la funzione renale in rapporto ai r. u. v. ed espone 
brevemente le sue ricerche sulla possibilità di passaggio di albumine nelle urine 
di individui con eritemi dovuti a raggi u. v., sia quelli della luce solare sia quelli 
dovuti ad esposizione ai raggi di lampade di quarzo a vapori di mercurio, e ba- 
sandosi su di una serie di trenta casi, arriva alle seguenti conclusioni: 

Che negli individui in cui sia stata fatta un'applicazione di raggi solari o 
di ultra-violetti in dose eritematosa si ha passaggio di albumina nelle urine. L’al- 
buminuria è un fatto costante ed è in genere proporzionale all’intensità dell’eri- 
tema, ossia alla gravità delle lesioni: attenendosi alle vedute sostenute da Keller, 
Guillaume, Biancani e altri AA., si può fare l’ipotesi che questa albuminuria sia 
dovuta al passaggio attraverso il filtro renale delle sostanze che si formano nella 
cute colpita dalle irradiazioni u. v.; sostanze che rappresentano elementi etero- 
genei in quanto dovute alla lesione e al disfacimento delle cellule epidermiche. 


GENOVA. — Tenente colonnello medico GuaLtIERO SavINI: Cinquantenario della 
scoperta di Koch. 


L’O. riassume brevemente la storia degli studi sulla tubercolosi, dalla scoperta 
del bacillo di Koch (di cui s'è recentemente celebrato il cinquantenario) fino ai 
giorni nostri. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE ECC. 147 


*# Ricorda come i primi entusiasmi suscitati dalla scoperta del bacillo, siano 
andati man mano attenuandosi, di fronte ai risultati negativi ottenuti, nella lotta 
contro la grave malattia, cercando di colpire solamente il germe. Ricorda gli orien- 
tamenti moderni, ai quali hanno contribuito potentemente gli studi italiani che 
fanno capo ai tre grandi maestri, Achille De Giovanni, Edoardo Maragliano e 
Carlo Forlanini, rispettivamente per gli studi sulla costituzione (terreno organieo), 
sulla immunità (vaccinazione), e sulla terapia (pneumotorace). 

Ricorda infine l'impulso poderoso dato alla lotta contro la tubercolosi dal 
Governo Fascista. 


Gorizia. — Capitano medico Domexico Lista: Ferita da pallottola di rivoltella 
al 3° medio della regione anteriore mediana della coscia destra, con ritenzione 
del proiettile e frattura parcellare della rotula nella sua regione superiore. 
Si procede all'estrazione del proiettile e a sbrigliamento del foro di entrata. 


— Commozione cerebro-spinale, con frattura trasversa completa dell’ischio e del 
pube di sinistra, con modico spostamento e frattura completa dell’apofisi trasversa 
sinistra della 5* vertebra lombare per caduta accidentale. (Apparecchi immobi. 
lizzanti). 


Livorno. — Capitano medico VirroRIo VENTURA: Siero e vaccino-profilassi della 
dijterite. 


L’'O. espone gli inconvenienti della profilassi antidifterica colle iniezioni di 
siero di Roux che dà una immunità di breve durata ed espone ai pericoli dell’ana- 
filassi; riassume i vari metodi di vaccinazione preventiva finora usati (vaccini ipo- 
neutralizzati di Behring, vaccini neutri ed iperneutralizzati) e s’intrattiene sul 
valore della reazione di Schick. Descrive, infine, i risultati ottenuti colla vaccina- 
zione merliante l’anatossina Ramon e ne illustra i vantaggi. 


MrLaxo. — Capitano medico SAavERIO VIRGILLO: Un caso di uortite necrotica sup- 
purativa, 


Si tratta di un individuo (agente di P. S.) di 29 anni, venuto al tavolo ana- 
tomico colla seguente diagnosi: endocardite lenta, aortite acuta, pericardite. L’emo- 
cultura aveva messo in evidenza lo streptococco piogene. R. W. negativa. Alla 
sezione fu posta la seguente diagnosi anatomica: setticemia, pericardite febrinosa 
totale, aortite necrotica RIPRESE, rottura dell’aorta in corrispondenza della 
ultima porzione dell'arco ed emotorace prevalentemente sinistro, milza infettiva, 
stato degenerativo e anemia dei visceri. 

L’O. dlopo aver messo in rilievo l’importanza dei piogeni nei casi di sepsi, 
discute il caso attuale, trattando brevemente la patogenesi delle aortiti settiche 
e dicendo le varie possibilità di aggressione dell'aorta da parte dei germi. Conelu- 
de nel caso presente per un’aggressione attraverso le vie dei vasa-vasorum con 
produzione di mesonortite colliguativa suppurativa, conseguente cedevolezza 
delle pareti superstiti e rottura. 


Rene aterosclerotico. 


L'O., prendendo lo spunto dal caso di un individuo (archivista di 63 anni), 
venuto a morte per nefrite cronica ed emorragia cerebrale e in cui la sezione pose 
la seguente diagnosi anatomica: pleurite fibrosa cronica adesiva destra, atero- 
sclerosi aortica e dei vasi della base encefalica, aterosclerosi renale ed emorragia 
cerebrale destra in sede volgare, stato degenerativo e stasi dei visceri, riferisce 
in breve durante l’autopsia, sulle alterazioni renali dipendenti da una limitazione 
di circolo, e in special modo sulle aterosclerotiche; dice brevemente del meccani- 
smo di produzione di queste forme, mette in rilievo le alterazioni anatomiche e 
istologiche, stabilisce i caratteri differenziali col rene atrofico semplice e col rene 
grinzo genuino, 
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Un caso di endocardite ulcerosa aortica. 


Individuo (sottotenente di finanza di 26 anni) venuto al tavolo anatomico 
con diagnosi di setticemia, endocardite settica, miocardite. La sezione pose la se- 
guente diagnosi anatomica: setticemia, endocardite ulcerosa aortica, milza infet- 
tiva con infarti necrotici, reni nefrotici e stato degenerativo grave con anemia 
dei visceri. 

L’O., tratta brevemente dell’eziologia dell’endocardite, ne mette in rilievo, 
nel caso attuale, la primitività, nel senso che rappresenta la sola localizzazione 
di un processo morboso del quale sfugge la porta d’ingresso. Discute sul mecca- 
nismo di produzione, accenna alle diverse forme di endocardite (verrucosa. ulce- 
rosa. lenta) e ai loro caratteri differenziali. 


NaPoLI. — Capitano medico Giovanni PECORELLA: Contributo allo studio del 
Morbo di Banti. 


L’O. dopo aver illustrato un caso di morbo di Banti puro, confermato tale 
all'esame istologico, praticato in seguito alla avvenuta splenectomia, tratta delle 
diagnosi difterenziali, indugiandosi sulle aftezioni splenomegaliche del sistema 
emopoietico e sulle alterazioni primitive della milza. 

Il capitano medico RaFFaRLE NqouiLLaciOTTI completa la illustrazione del 
caso clinico trattando della indicazione della spleneetomia nel morbo di Banti 
e dei risultati immediati e tardivi di tale intervento. 


Papova. — Capitano medico NicoLò CoLompa: Presenta due casi di congiunti» 
vite flittenulare, due casi di congiuntivite jollicolare ed un caso di congiuntivite 
tracomatosa, soffermandosi a parlare delia diagnosi differenziale di dette 
affezioni. 


— Presenta un ammalato affetto da cataratta. 
— Primo capitano medico Gustavo DE CARLI: Torace normale e patologico. 


— Lobo sopranumerario della vena azigos. 


L'O. presenta due radiogrammi di soggetti colpiti da tale anomalia. Tratta 
rima dell'anatomia spiegando il modo di produzione. Dopo aver accennato 
Trevinio alla storia spiega il quadro radiologico. Passa quindi a discutere 
del significato della linea azigos (linea subcapillare) e tratta della diagnosi ditfe- 
renziale con riguardo agli ispessimenti pleurici, al gozzo retrosternale, all’ipertrofia 
del timo, ai tumori mediastinici, alle pleuriti mediastiniche, al megaesofago, 
all’ernia mediastinica, alla deviazione della trachea. 


— Colonnello medico FERDINANDO MarroGLIO: Semeioligia del cuore a propo- . 
sito di un caso di dotto di Botallo pervio. 


— Capitano medico Giacomo Mazzenca: Lettura di preparati malarici. 


— Tenente colonnello medico Antonio RomBoLà: Un caso di laringite ed epi- 
glottite tbc. 


— Un caso di insufficienza miocardica, consecutiva ad infezione malarica. 
— Tenente colonnello medico GrusEePPE SIinGLITICO: Tumore dello stomaco. 
— Presenta un militare con postumi di commozione cerebrale e due con commo- 


zione cerebrale in atto. 


— Un caso di fibrocondroma branchiale destro. 


NOTIZIE 


Istruzione sul servizio dei portaferiti, degli infermieri e degli aiutanti di sanità. 


Dal Giornale militare ufficiale, dispensa 6%, 27 gennaio 1933-XI. Circolare 
n. 50 (Direzione generale di sanità militare) 24 gennaio 1933-XI. 


É stata pubblicata la nuova istruzione sul servizio dei portaferiti, degli infer- 
mieri e degli aiutanti di sanità — edizione 1932-X. 

Essa sarà distribuita a cura del ministero (ufficio pubblicazioni militari) in 
base all'elenco San. I della circolare n. 126 del giornale militare 1931. 

Il suddetto ufficio pubblicazioni curerà inoltre la vendita della istruzione agli 
enti ed uffici che ne facciano richiesta. 

Il prezzo di ciascuna copia è di L. 10. 

La suddetta istruzione sarà descritta nell’elenco delle pubblicazioni in vigore 
— edizione 1932 — a pagina 143 e prenderà il numero 2421. 


Il Ministro: P. GAZZERA. 


Limiti di anzianità per l’iscrizione degli ufficiali medici e farmacisti in S.P.E. 
sui quadri di avanzamento a scelta con esami facoltativi per l’anno 1933. 


Con circolare n. 45 del 26 gennaio 1933-XI del Ministero della guerra (Gior- 
nale Militare ufficiale 1933, dispensa 6*) i limiti di anzianità entro i quali debbono 
trovarsi compresi gli ufficiali medici e farmacisti in S.P.E. per poter essere iscritti 
sul quadro di avanzamento a scelta con esami facoltativi per l’anno 1933, sono de- 
terminati per i maggiori medici fino a CASETTA CESARE, per i capitani medici fino 
a ZANFAGNA RiccarDo, per i maggiori farmacisti fino ad ALVvIGINI GiorGIO e 
per i capitani farmacisti fino a MAssEO SAVERIO. 


Bollettino del corpo sanitario militare. 


Barre cav. Felice, tenente colonnello medico direttore ospedale militare Chieti. 
— Promosso colonnello nel corpo stesso con anzianità 16 dicembre 1932-XI. 

PEPE cav. Raffaello, primo capitano medico ospedale militare Ancona. — Promosso 
maggiore nel corpo stesso, con anzianità 28 novembre 1932-XI, e destinato 
ospedale militare Perugia. 

CoLomsrita Filippo, capitano medico 55 fanteria. — Trasferito 35 fanteria. 

PaLapino Paolo, tenente medico 83 fanteria. — Promosso capitano nel corpo 
stesso, con anzianità 28 novembre 1932-XI e destinato 6 genio. 

ZiccHieRI Leone, tenente medico 13 fanteria. — Trasferito 59 fanteria, 


Dal Bollettino Ufficiale, disp. 1%, 6 gennaio 1933-XI. 


I seguenti tenenti medici sono trasferiti all'ente a fianco di ognuno indicato: 


NoRLENGHI Alberto, 90 fanteria. Ospedale militare Bologna. 
URrTOLER Fernando. 4 pesante cam- 21 campagna. 

pale. 

I seguenti tenenti medici sono trasferiti all’ente a fianco di ognuno indicato: 

BucciGRrossI Nicola, 23 campagna. 17 fanteria. 
D'Amore Clemente, 5 pesante. 55 id. 
MontAINA Guido, 14 fanteria. 4 pete campale 
PELLEGRINO Francesco, 28 campagna. 90 fanteria. 
MIRENGHI Ugo, 18 id. 13 id. 


Dal Bollettino Ufficiale, disp. 2%, 13 gennaio 1933-XI. 
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CoricLIANO cav. Enrico, maggiore medico infermeria presidiaria Parma. — Col- 
locato in aspettativa per infermità temporanee provenienti da cause di ser. 
vizio, per mesi dodici, dal 28 novembre 1932-XI. 

CrosieLIA Evaristo, maggiore medico ospedale militare Savigliano. — Trasferito 
infermeria presidiaria Albenga. 

De Lvcra Raffaele, capitano medico 34 fanteria. — Trasferito infermeria presi- 
diaria Albenga. 

GAMBARINI Giuseppe, tenente chimico farmacista, ospedale militare Caserta. — 
Trasferito infermeria presidiaria Albenga. 

Dal Bollettino Ufficiale, disp. 4°, 20 gennaio 1933-XI. 


Riva cav. Umberto, tenente generale medico in S. P. E. — È collocato in ausi- 
liaria, per età, dal 31 gennaio 1933-XI. col trattamento stabilito dalla legge 
8 gennaio 1931-XI, n. 29. 

assegnato in ruolo al comando corpo armata Roma e agli efietti ammi- 
nistrativi al distretto militare di Roma (II). 

FrancHI cav. Luigi, maggior generale medi o in S. P. E. — È promosso tenente 
generale medico dal 31 gennaio 1933-XI, con decorrenza per gli assegni dal 
1 febbraio 1933-XI, ed è incaricato delle funzioni di direttore generale di 
sanità militare nel ministero della guerra. 

MarIOTTI BrancHI cav. Giovanni Battista, colonnello medico in $. P. E. — È 
promosso dal 31 gennaio 1933-XI maggiore generale medico, con anzianità 
13 marzo 1932-X, con decorrenza per gli assegni dal 1° febbraio 1933-XI, 
ed è collocato a disposizione. Precederà nel ruolo il pari grado Caccia cav. 
Filippo. 

CorraDI cav. Numa, tenente colonnello medico scuola applicazione fanteria in 
aspettativa per infermità temporanee provenienti da cause di servizio. — Ri- 
chiamato in servizio effettivo, dal 14 novembre 1932-XI e destinato ospedale 
militare Piacenza. 

DE MicHELIS Corrado. capitano medico 1 montagna. — Collocato fuori quadro, 
dall’11 giugno 1929-VII, perchè trasferito R. corpo truppe coloniali Tripo- 
litania. 

SPAGNOLETTI Galileo, capitano medico 71 fanteria in aspettativa per motivi pri- 
vati. — Richiamato in servizio effettivo, dal 1° novembre 1932-XI. 

Per effetto dell’aspettativa l’anzianità relativa dell’ufficiale è modificata nel 
senso che egli seguirà nel ruolo il pari grado Coccia Giuseppe. 

PAPALIA Domenico, tenente medico 24 fanteria in aspettativa per infermità tem- 
poranee non provenienti da cause di servizio. — È annullato e considerato 
come non avvenuto il R. decreto 29 ottobre 1931-XI, nella parte relativa alla 
nomina a tenente in servizio permanente effettivo nel corpo sanitario mili- 
tare (ruolo ufficiali medici) del sopraindicato ufficiale (allora militare di 
truppa in congedo). 


Dal Bollettino Ufficiale, disp. 6%, 27 gennaio 1933-XI. 


Onorificenze. 


In considerazione di speciali benemerenze, su proposta di S. E. il Capo Go- 
verno e di S. E. il Ministro della guerra, i tenenti colonnelli medici ARTURO Mo- 
xaco e SrLvio CrarLo sono stati insigniti della croce di cavaliere dell'Ordine dei 
SS. Maurizio e Lazzaro. 

La stessa onorificenza è stata concessa al tenente colonnello medico Siro 
FADDA, su proposta del Ministero delle Colonie, e ai maggiori medici Marino 
Marinucci e CESARE TALENTI, su proposta del Ministero dell’ Aeronautica. ,, 


NOTIZIE 15 


Il centenario del tenente generale medico Luigi Montanari. 


Il 23 febbraio il tenente generale medico Lvier MonTANARI ha compiuto 
il suo centesimo compleanno. La Sanità Militare festeggia con lieto e commosso 
animo questa fausta ricorrenza e rende onore all’illustre centenario che con 
sommo decoro militò nelle sue file, servendo la Patria e la scienza con inestingui- 
bile purissima fede e dando esempio di fulgide virtù militari e civiche. 

1 nostro Giornale nel fascicolo TV del 1929 ebbe ad accogliere una lucida, 
dotta e interessantissima conferenza, tenuta dall’insigne vegliardo il 18 gennaio 
dello stesso anno alla sede della Società medica presso la R. Università di Parma, 
con il titolo e Reminiscenze e concetti fisiologici e fisiopatologici con interpre- 
tazioni su alcune funzioni normali e su particolari infermità del sanque e del je- 
gato ». Questo recente studio del nostro venerato decano, nel quale erano affron- 
tate e discusse, con severa critica e sicura competenza, modermissime questioni di 
fisio-patologia, come l'origine dei pigmenti biliari, ci lasciò ammirati della prodi- 
giosa vivacità del suo intelletto non sminuito dagli anni. ancora consacrati a 
fattiva laboriosità nella florida vecchiezza sempre illuminata dalla fiamma dei 
più alti ideali, quali appaiono anche dalla entusiastica adesione data alla celebra- 
zione del cinquantenario della Scuola di Sanità militare e che riportiamo in altra 
parte di questo stesso fascicolo. 

Il direttore generale della Sanità militare ha incaricato il direttore di Sanità 
del Corpo d’Armata di Milaro di porgere personalmente calde e devote felicita- 
zioni all'’amato generale e di recapitargli la seguente sua lettera: 

Illustre ed amato Generale, 

Nella fausta ricorrenza del Suo centesimo compleanno La prego di accogliere le 
più vive felicitazioni del Corpo Sanitario Militare, che a mio mezzo Le esprime 
sentimenti di devozione profonda. 

I servizi onoratissimi da Lei resi nelle nostre file, tutto l'esempio della Sua lunga 
e nobile vita, i suoi sempre freschi entusiasmi, dei quali ancora ha voluto offrirci 
una prova con la vibrante adesione alla celebrazione del cinquantenario della Scuola 
di applicazione di Sanità Militare di Firenze, tornano ora con commovente ricordo 
in questo giorno nel quale vogliamo esserLe più vicini con il vivo augurio che lu 
Provvidenza La conservi lungamente al nostro rispettoso e tenero affetto. 

La Sanità Militare ama ed onora in Lei il Suo illustre venerando decano, con 
semplice e pura schiettezza e sa di non abusare di un sacro nome nel considerarsi 
come la Sua più grande famiglia, nella quale può ritrovare la stessa gioia intemerata 
e serena che oggi allieta la Sua Casa, 


Roma, 16 febbraio 1933-XI. 
Il direttore generale 


ten. generale medico LurcIi FrANCHI. 


Libera docenza. 


Porgendo vive felicitazioni al distinto collega, abbiamo il piacere di annun- 
ciare che il capitano medico Nicora Roninò, igienista della direzione di sanità 
del Corpo d’Armata di Alessandria, con decreto del 4 febbraio c. a. del Ministero 
nnt izazzini Nazionale, è stato abilitato alla docenza in igiene presso le Uni- 
versità. 


Programma per la scuola superiore di malariologia (Anno 1933-XI). 


La Scuola Superiore di Malariologia terrà nel 1933 due corsi di insegnamento; 
il corso della Sezione Tecnico-economica dal 27 marzo al 14 maggio e il Corso dellu 
Sezione Medica dal 3 luglio al 16 settembre. 

L'insegnamento comprende lezioni, dimostrazioni pratiche ed esercitazioni, 
escursioni a località malariche e ad alcune bonifiche. 

Sono ammessi ai corsi cittadini italiani e stranieri: alla Sezione Tecnico-econo- 
mica laureati e laureandi in Ingegneria, laureati e laureandi in Agraria: alla Se- 
zione Medica laureati in medicina e chirurgia. 
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PER ESSERE AMMESSI GLI ASPIRANTI DEVONO PRESENTARE l5 GIORNI PRIMA DEL- 
L'INIZIO DEI CORSI: 


Una domanda in carta bollata da tre lire diretta al Direttore della Scuola. 

I titoli di studio (laurea o certificati che attestino gli studi compiuti) e i documenti 
che l’allievo ritenga utile produrre per dimostrare la sua cultura. 

Gli allievi esteri possono essere iscritti anche a mezzo di semplice lettera del Rap- 
presentante Ufficiale della loro Nazione presso il Governo Italiano, diretta al Diret- 
tore della Scuola, dalla quale risulti il nome, il cognome, la paternità, l'anno di na- 
scita, la residenza e i titoli dell'allievo. 

Alla fine del periodo di insegnamento gli allievi possono ottenere il certificato 
di frequenza 0 il diploma di esame. 

Il diploma è dato a coloro che superano l'esame che consiste di due prove orali: 
una per la parte biologica e una per la parte tecnica. 

Il numero degli allievi da ammettere sarà limitato dalla Direzione. 

La tassa di iscrizione è di L. 100 più una quota di L. 200 per le gite di istru- 
zione. Le spese di viaggio, vitto e alloggio nelle gite di istruzione sono sostenute dalla 
Scuola. 

Per informazioni rivolgersi alla Segreteria della Scuola — Policlinico Umberto 
I - Roma. 


prec cera di 
I NOSTRI MORTI 


Il maggiore medico in s. p. e. cav. Salvatore De Leo è morto il 22 gennaio 
nell’ospedaie militare di Torino. 

Era nato il 15 ottobre 1888 in Castellamare (Napoli) e dal dicembre 1913 
apparteneva al Corpo Sanitario Militare. Fu in Libia nel 1914 e prese parte alla 
grande guerra per tutta la durata della campagna, prestando servizio presso re- 
parti di truppa e in formazioni campali sulla fronte italiana e macedone. Nel 
1925-26 fu assistente militare presso la clinica neuropsichiatrica della R. Univer- 
sità di Napoli e quindi diresse il reparto neurologico dell'ospedale militare di Ge- 
nova. 

Durante tutta la sua carriera il maggiore De Leo dette sempre opera enco- 
miabilissima e particolarmente si distinse durante l’ultima guerra in combatti- 
menti e nell'attuazione di provvidenze profilattiche e così anche seppe poi se- 
gnalarsi per la sua vasta cultura professionale e per la sicura padronanza acqui- 
sita nella branca di specializzazione. 


Il 16 gennaio, nell'ospedale militare di Ancona, è morto il tenente medico 

in s. p. e. Guido Chi=llini. 

Era nato a Cascina, in provincia di Pisa, il 24 febbraio 1893. Aveva preso 

arte, come aspirante, alla grande guerra negli anni di campagna 1917-18. 
n questo tempo stette con reparti combattenti in posizioni avanzate, distin- 
guendosi in molti cruenti fatti d'arme per il sereno contegno tenuto e per l’efficace 
soccorso prestato ai feriti in zone intensamente battute dal fuoco nemico. Dal 
dicembre 1928 al luglio 193] fu in Somalia, prima con un battaglione indigeni e, 
successivamente, alla direzione delle infermerie di Hafum e di Brava e del reparto 
chirurgico dell'ospedale « G. De Martino » in Mogadiscio, segnalandosi sempre per 
elette doti militari e professionali. 
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S. A. R. IL DUCA DEGLI ABRUZZI 


Il Giornale di Medicina Militare, nel mese che ha segnato uno dei 
più profondi lutti nazionali, decora questa sua prima pagina dell’immagine 
del Principe Sabaudo, spentosi il 18 marzo nella nostra terra s6mala, alla 
quale Egli aveva consacrata l’ultima delle Sue strenue ardimentose imprese, 


realizzate con fermezza romana e con freddo ardimento in tutta una austera 
nobilissima vita di eroici cimenti, vissuta come un continuo esempio delle 
più fulgide virtù umane. 

Tutto il mondo contempla nel grande Scomparso l’intrepido esplora- 
tore che condusse la prodigiosa spedizione artica, conquistò le inaccesse 
cime del Ruvenzori e sulle vertiginose vette dell’Imalaia piantò la nostra 
bandiera nel punto più alto che fosse raggiunto sulla Terra. Tutti ammi- 
rano il tenace pioniere, il navigatore inesausto di tutti i mari, il severo 
studioso che aveva messo al servigio della Scienza la Sua pensosa audacia 
con gli inestimabili frutti e le scoperte delle Sue sapienti osservazioni. Ma 
soprattutto la Patria ricorda il purissimo Eroe che precorse la nuova èra 
dei Fasci, tenendo in tempi tenebrosi accesa la fiaccola dei più santi ideali. 
ed esalta il Principe marinaio che nelle acque di Prevesa con le Sue silu- 
ranti calò a picco quattro unità avversarie e, quale Capo dell’Armata 
navale, ne tenne lungamente il comando nell’asperrima guerra in Adria- 
tico, ove raccolse dalle coste Albanesi e seppe portare a salvamento lV'eser- 
cito serbo in rotta. 

Come l’invitto magnanimo Condottiero della Terza Armata aveva 
eletto per la Sua spoglia mortale il solenne camposanto dei Suoi prodi 
soldati, così Luigi di Savoia, sapendo che volgeva al tramonto la Sua 
luminosa giornata terrena, volle tornare, per morirvi, sul campo della Sua 
dura lotta feconda, fra i fidi coloni, in riva al grande fiume del quale 
aveva scoperte le sorgenti e donde aveva addotte le acque a trasformare 
l’arsa boscaglia per l'esempio mirabile delle più promettenti possibilità 
colonizzatrici. Gli alti spiriti dei due grandi Capitani, che sono l’orgoglio 
di tutti gli Italiani per aver incarnate col privilegio delle superbe tradi- 
zioni della Regale loro stirpe le più alte virtù della nostra razza, ora 


aleggiano in una stessa divinità di gloria agli estremi confini della Patria 
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INFLUENZA DEL TRATTAMENTO CON SUCCHI EMBRIONARI 
SULLE LESIONI TUBERCOLARI SPERIMENTALI ©*) 


. Dott. Giuseppe Renato Bugliari, maggiore medico e capo del reparto chirurgico 


TREFONI E LORO PROPRIETÀ. — I primi fentativi di Hoss Harrison e 
dei suoi allievi, cominciati sin dal 1907, sulla coltura di frammenti di or- 
gani, venivano ad aprire nuovi orizzonti allo studio dell’intima biologia 
dell’organismo vivente. 

La primitiva tecnica consisteva semplicemente nel mettere un fram- 
mentino di organo fresco in una goccia pendente di plasma o di siero e 
nell’osservare per qualche giorno il comportamento, la migrazione e la 
proliferazione delle varie cellule. 

Evidentemente in tali condizioni di esperimento le cellule venivano 
ad essere sottoposte a influenze complesse e difficilmente sceverabili: le 
secrezioni delle cellule dello stesso tipo e più ancora di quelle di tipo diffe- 
rente, le sostanze diffuse dalle parti più centrali e rapidamente necrosate 
del frammento, l’alterazione spontanea del mezzo di coltura etc. 

Per lo studio delle relazioni dei varii tipi di tessuti fra di loro e cogli 
umori dell’organismo era necessario invece servirsi di colture pure di cellule, 
così come in batteriologia è necessario servirsi di colture pure di mieroor- 
ganismi, 

Ciò riuscì in primo tempo impossibile, sia perchè non era possibile ado- 
perare frammenti d’organi costituiti da cellule dello stesso tipo, sia perchè 
questi frammenti, qualunque fosse il mezzo di coltura adoperato, sopravvi- 
vevano qualche tempo, ma poi venivano a morte, non essendo capaci di 
riprodursi. 

Nel] 1912 Carrel ed Ebeling posero 12 frammenti di cuore di embrione 
di pollo in plasma di pollo per studiare le condizioni nelle quali la vita di un 
tessuto in vitro può essere indefinitamente prolungato. 

Poichè la morte dei frammenti così coltivati veniva attribuita all’esau- 
rimento del mezzo di coltura per l'accumulo di sostanze cataboliche nel 


(*) Questa memoria, giunta in redazione nello scorso novembre, fa seguito alla nota dello 
stesso A. pubblicata nel fasc. VII del 1931-IX del nostro Giornale (N. d, R.). 
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mezzo stesso, e per il progressivo consumo delle sostanze nutritive in esso 
contenute, gli sperimentatori eseguivano frequenti passaggi in nuovi mez- 
zi di coltura. 

I frammenti di cuore, che all’inizio della coltura battevano 100-150 
pulsazioni al minuto, si cireondavano, nei giorni seguenti, di un sottile 
alone di cellule connettive e diminuivano progressivamente le loro pulsa- 
zione, finchè dopo 3 o 4 giorni rimanevano pressochè immobili. 

Però, lavati in soluzione di Ringer e messi in un mezzo nuovo, le pul- 
sazioni ricomineiavano. 

Tali fenomeni si ripetevano nei successivi passaggi, ma, malgrado l’in- 
cessante attività dei frammenti di cuore e la proliferazione marginale delle 
cellule connettivali, i frammenti stessi non aumentavano di volume anzi 
andavano progressivamente diminuendo fino a scomparire. 

Dopo poco più di 3 mesi, uno solo dei 12 frammenti sopravviveva, ri- 
dotto a minuscole dimensioni. 

Allora gli AA. ebbero l’idea di aggiungere al mezzo di coltura qualche 
goccia di suceo embrionario: il giorno successivo il frammento si trovò cir- 
condato da una larga aureola di fibroblasti e continuò ad accrescersi rapi- 
damente nei giorni seguenti, Al 104° giorno le pulsazioni erano cessate 
poichè tutte le cellule del frammento erano state esclusivamente sosti- 
tuite da fibroblasti, i quali d’altra parte continuavano ad accrescersi 
con ritmo costante, raddoppiandosi in circa 48 ore. 

Era così ottenuta la prima coltura pura di cellule, ed era inoltre sta- 
bilito che il succo embrionario permette un accrescimento indefinito delle 
cellule. 

In primo tempo l’effetto attivante dei succhi embrionari fu attribuito 
ad un ormone esistente nei succhi stessi e che permetteva una migliore uti- 
lizzazione del siero da parte delle cellule, ma in seguito fu dimostrato che i 
fibroblasti non utilizzano il siero neppure in presenza di succhi embrionari e 
che l’accrescimento può ottenersi ugualmente e dura indefinito, quando i 
tessuti si coltivino in un mezzo che contenga anche solo succo embrionario: 
il succo stesso, quindi, non funziona come ormone, ma come vero e proprio 
alimento. 

I tessuti embrionari pertanto hanno la capacità di produrre sostanze 
che permettono ai fibroblasti di costruire il protoplasma necessario alla 
loro moltiplicazione. 

A tali sostanze, fabbricate da determinate cellule ed adoperate come 
alimento di altre cellule, è stato dato (da to0eg%w = nutro) il nome di 
« trefoni » dai loro scopritori. 

Esse, oltre che nei succhi embrionari, sono state trovate nei tumori 
maligni e, sebbene in minor quantità, nei muscoli, nel cervello e nella tiroi- 
de di animali adulti; infine particolarmente nei leucociti. I trefoni possono 
essere considerati aspecifici poichè nell’acerescimento delle colture cel- 
lulari hanno azione press’a poco uguali i succhi embrionari omologhi od 
eterologhi. 

Alcune proprietà fisico-chimiche di tali sostanze sono state dimostrate 
(A. H. Drew): sono distrutte dalla temperatura di 65°, dallo scuotimento 
prolungato e dall’azione del radio; la loro azione è attenuata dal riscalda- 
mento a 56° come dalla permanenza per 24 ore in termostato a 38° o in re- 
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frigeratore a 0°, similmente è attenuata per il passaggio attraverso un 
filtro Berkefeld e scompare del tutto per il passaggio attraverso un filtro 
Chamberland od un sacco di collodion; sono precipitate dall'alcool, dal- 
l’acido carbonico, dall’acetone, etc. 

Carrel ed Ebeling dimostrarono ancora che, a differenza degli estratti 
di tessuti embrionari, gli estratti di tessuti adulti non permettono in vitro 
l’accrescimento indefinito dei fibroblasti che, dopo qualche giorno, vengono 
@ morte. 

Similmente, trapiantando in un pollo adulto una coltura pura di fi- 
broclasti, che durante molti anni si erano ivi sviluppati con grande rapidi- 
tà in succo embrionario, la loro attività si estingue e dopo qualche giorno 
scompaiono. 

Gli umori dell’animale adulto non permettono quindi nè in vivo nè in 
vitro la moltiplicazione delle cellule connettive: inoltre la loro azione ini- 
bitrice aumenta progressivamente col crescere dell’età. 

Quando il siero di animale adulto viene sbattuto per parecchie ore, o 
riscaldato a 65° per mezz'ora, la sua azione inibitrice si intensifica: ciò la- 
scia presumere che in esso oltre che sostanze inibenti esistano anche so- 
stanze attivanti (che vengono distrutte dal calore o dallo sbattimento) ma 
dominate dalle prime nella loro azione. 

Si riesce a precipitare tali sostanze attivanti facendo attraversare il 
siero di animale adulto da una corrente di acido carbonico: il precipitato 
ha il potere di stimolare la moltiplicazione dei fibroblasti. 

Tale potere inibente va aumentando con l’età e diventa massimo nella 
vecchiaia: e questa progressiva inibizione è dovuta più ad una ulteriore di- 
minuzione delle sostanze attivanti che ad un aumento delle sostanze ini- 
benti: infatti il riscaldamento a 65° (che distrugge le sostanze attivanti) au- 
menta del 38 % l’azione inibitrice del siero di animali giovani e solo del 
16 % quella del siero di animali vecchi. 

Nell’animale adulto pertanto le cellule connettive non proliferano at- 
tivamente ed indefinitamente: ed infatti, se si avesse una moltiplicazione 
indefinita dei fibroblasti nella linfa interstiziale e delle cellule endoteliali 
nel plasma sanguigno, la vita di qualsiasi organismo sarebbe resa impos- 
sibile. 

Senonchè esistono anche nell’organismo adulto determinate condizioni 
in cui i fibroblasti ricuperano la loro attività embrionale e riacquistano un 
notevole potere di moltiplicazione ed accrescimento. 

Ciò si verifica nella cicatrizzazione delle ferite, nelle riparazioni delle 
fratture, nella delimitazione dei processi flogistici e sostituzione dei tes- 
suti distrutti con connetivo di cicatrice. 

Fin dal 1904 il Wellsch, per spiegare tali fenomeni, emise l’ipotesi che 
il rinnovamento dell’attività cellulare fosse dovuto alla presenza di spe- 
ciali sostanze nella linfa interstiziale, ma è ai làvori di Carrel ed Ebelling 
che si deve la dimostrazione sperimentale che il potere di moltiplicazione e 
di accrescimento dei fibroblasti dipende dalla presenza e dalla concentra- 
zione dei trefoni nei mezzi di coltura. 

Ma da che sono forniti questi trefoni nell'organismo adulto ? Carrel 
stabilì che tali trefoni sono forniti dai leucociti, che siano cioè trefoni leu- 
cocitari. Allorchè delle colonie di leucociti poste nello stesso mezzo (plasma 
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sanguigno) con colture pure di fibroblasti, si avvicinano a questi ultimi, 
la moltiplicazione dei fibroblasti stessi diventa più rapida che nelle colture 
di confronto. 

Similmente l’estratto di tessuto asetticamente infiammato (e quindi 
ricco di leucociti ) aumenta sensibilmente il tasso di moltiplicazione delle 
colture di fibroblasti. 

I leucociti traggono gli elementi per sintetizzare le loro secrezioni 
trefocitiche dal siero di sangue dove abitualmente vivono ed infatti, 
ponendo a contatto dei leucociti ben lavati con una coltura di fibroblasti 
in terreno privo di trefoni, i fibroblasti arrestano il loro acerescimento, 
ma se si aggiunge del siero di sangue, essi riprendono a crescere rego- 
larmente. 

Orbene, poichè nè il siero di sangue nè i leucociti lavati sono capaci da 
soli di determinare tale accrescimento, è evidente che i leucociti hanno sin- 
tetizzato dal siero di sangue le sostanze attivatrici e nutritive. I leucociti, 
perciò, possono essere considerati ghiandole mobili unicellulari (Ranvier) e 
secernono sostanze (trefoni leucocitari) che servono alla nutrizione ed alla 
moltiplicazione dei tessuti: il Carrel li ha chiamati trefociti cioè cellule nu- 
trici, specialmente dei fibroblasti, dei quali possono determinare la prolife- 
ferazione anche in seno agli umori inibitori dell’organismo adulto, 

Carrel ha constatato che una piaga asettica, libera da detriti anatomici 
e da coaguli sanguigni e scrupolosamente protetta contro qualsiasi irrita- 
zione esterna, non ha alcuna tendenza a granulare. 

Lo stimolo rigeneratore non proviene perciò nè dalla diminuita ten- 
sione dei tessuti, nè da altri fattori insiti nella lesione stessa. 

Bastano invece leggere irritazioni, qualunque ne sia la natura: tocca- 
menti meccanici, sostanze chimiche (trementina, nitrato d’argento, ecc.), 
qualche stafilococco, perchè il processo di cicatrizzazione si manifesti e si 
ravvivi, talora in misura notevolissima. 

Tali stimoli non agiscono direttamente, ed infatti non determinano in 
vitro accrescimento dei tessuti: essi agiscono indirettamente, determinando 
una rapida invasione dei leucociti che elaborano i loro propri trefoni ne- 
cessari alle moltiplicazioni delle cellule fisse. 

La riparazione delle lesioni di continuo si spiega in maniera soddisfa- 
cente grazie a questa ipotesi: nel luogo della lesione i leucociti, accorsi in 
gran numero, apportano le proprie sostanze attivanti (trefoni leucocitari) 
in quantità tale da vincere l’azione inibente dei liquidi interstiziali dell’or- 
ganismo. 


TREFONI E GUARIGIONE DELLE FERITE. — Partendo dal concetto 
che i processi di riparazione delle ferite ed in genere delle perdite di s0- 
stanza siano dovuti alle speciali sostanze nutritive ed attivanti elaborate 
dai leucociti (trefoni leucocitari) le quali hanno azione analoga a quelle dei 
succhi embrionari (trefoni embrionari), vari autori, già da alcuni anni, 
sperimentarono se, aumentando la concentrazione di tali sostanze nei 
tessuti e negli organi lesi con l’aggiungere ai trefoni leucocitari, propri 
dell’organismo in esperimento, una certa quantità di trefoni embrionari, 
si riuscisse ad ottenere una sensibile accelerazione dei processi riparativi. 

Ed i risultati furono uniformemente favorevoli. 
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Il Bergami constatò che gli estratti acquosi di embrione di pollo ac- 
celerano il processo di cicatrizzazione delle ferite in animali della stessa 
specie e precisò che la guarigione può avvenire in metà del tempo occor- 
rente agli animali di controllo. 

Il Carnot, trattando con estratti embrionari per via orale e sotto cu- 
tanea cani con ulcere gastriche sperimentali, constatò una evidente accele- 
razione del processo di guarigione con esuberante neoformazione di tes- 
suto connettivo. 

Roulet sperimentò l’azione dei trefoni embrionari nella cicatrizzazione 
delle piaghe sperimentali delle cavie, ottenendo un’attiva granulazione 
delle piaghe stesse, seguita da una rapida riparazione delle perdite di so- 
stanze. 

Io dimostrai che la guarigione delle ferite da taglio e delle piaghe spe- 
rimentali del coniglio riceve un impulso attivissimo dall’applicazione di 
trefoni: confrontai l’azione dei trefoni leucocitari ed embrionari sia 
omologhi che eterologhi venendo alla conclusione che le proprietà nu- 
tritive ed attivanti sono comuni, in grado press’a poco uguale a tuttii 
detti trefoni, e forse alquanto più spiccate per i trefoni embrionari 
eterologhi. 

Oltre alla determinazione del tempo di guarigione e della rapidità di 
riparazione, completai la dimostrazione con lo studio istologico delle ferite, 
col quale potei constatare che le differenze fra le ferite trattate con succhi 
embrionari e quelle di controllo sono più evidenti nei primi stadii di tempo 
(48 e 96 ore) il che si può spiegare ammettendo che nelle ferite di controllo 
non v'era stato ancora il tempo necessario all’invasione di un numero suffi- 
ciente di leucociti che apportassero le sostanze nutritive ed attivanti; 
mentre nelle ferite trattate, tali sostanze vennero poste ad arte fin dal primo 
momento, 

Successivamente in collaborazione col Palma estesi le ricerche anche 
alla guarigione delle fratture e dimostrammo, sia coi preparati istologici 
dei focolai di frattura, sia con radiogrammi delle ossa fratturate, che tanto 
il processo di neoformazione connettivale quanto l’ossificazione del 
callo hanno luogo con un notevole anticipo in confronto delle lesioni 
di controllo. 


TREFONI E LESIONI TUBERCOLARI SPERIMENTALI. — Fin dalla con- 
statazione dei primi favorevoli {risultati ottenuti trattando con suechi 
embrionari le ferite e le piaghe sperimentali nei conigli (1926), stabilii di 
sperimentare se, data la spiccatissima azione attivante e moltiplicativa 
spiegata dai trefoni embrionari specialmente sulla produzione dei fibro- 
blasti, anche le lesioni tubercolari potessero essere più facilmente riparate 
mediante una esuberante moltiplicazione dei fibroblasti dei tessuti cir- 
costanti alle lesioni stesse, moltiplicazione da determinarsi mediante 
l’apporto dei trefoni embrionari. 

Mi sembrava verosimile, e direi quasi suggestivo, il concetto che se la 
formazione del tubercolo è dovuto al bacillo di Koch ed alle sue tossine, 
l’assenza o la scarsità e ritardo delle riparazioni possa principalmente at- 
tribuirsi alla limitata funzione trefocitica dei leucociti dell'organismo am- 
malato, funzione limitata sia dall’ostacolato afflusso leucocitario verso i 
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tubercoli privi di vasi, sia dall’alterata vitalità degli stessi leucociti in di- 
pendenza della tossinfezione: che pertanto non potesse escludersi che, con 
l'apporto di sostanze attivanti e moltiplicatrici dei fibroblasti (trefoni), si 
potessero favorevolmente influenzare i processi riparativi, ipotesi con- 
fortata dal fatto che la non rara guarigione spontanea delle lesioni 
tubercolari avviene appunto mediante la limitazione in primo tempo 
e la sostituzione in secondo tempo dei tessuti lesi mediante connettivo 
neoformato. 

Iniziai così nel settembre 1926 una serie di ricerche dirette a sperimen- 
tare l’azione dei succhi embrionari nelle lesioni tubercolari sperimentali 
nelle cavie. 


Preparazione dei succhi embrionari, — Mi sono servito costantemente di 
estratti embrionari di pollo sia perchè più facilmente procurabili, sia per- 
chè, disponendo di adatta incubatrice, è possibile adoperare embrioni sem- 
pre ed esattamente della stessa età. 

L’embrione di dieci giorni veniva pestato in mortaio con polvere di 
quarzo finemente triturata, in circa 16 ce. di acqua distillata e poi filtrato in 
modo da ottenersi circa 10 cc. di estratto embrionario. 

Data la difficoltà di sterilizzare tale estratto in quanto la sua azione 
viene attenuata e distrutta sia dal riscaldamento che dal passaggio attra- 
verso i filtri, era indispensabile procedere con la massima asepsi alle ope- 
razioni di preparazione: l’uovo contenente l'embrione veniva immerso in 
una soluzione di alcool iodato per un minuto; l'apertura dell’uovo e l’aspor- 
tazione dell'embrione, eseguita con strumenti sterili; il pestamento, il 
mortaio con polvere di quarzo sterilizzati in stufa a secco; la filtrazione, con 
filtro di carta e imbuto parimenti sterilizzati a secco. 

I succhi venivano preparati volta per volta e subito impiegati. 

Con tali precauzioni non ebbi mai a lamentare alcuna suppurazione. 


Saggio della tossicità dei succhi embrionari. A conigli del peso di circa 
Kg. 2.500 praticai a giorni alterni iniezioni sottocutanee di estratti prepa- 
rati col metodo descritto, in dosi crescenti da 2 a 12 ce.; le dosi massime fu- 
rono ripetute otto volte. 

I conigli non dimostrarono alcun disturbo: essi alla fine del tratta- 
mento erano sani e vivaci ed inoltre erano aumentati di peso di circa il 3 %. 

Notevole il fatto che nella zona del dorso, depilata, dove venivano pra- 
ticate le iniezioni, il pelo rierebbe molto più lungo, folto e robusto e di colo- 
rito più scuro. 


18 SERIE DI ESPERIENZE. 


(Eseguite nel settembre-novembre 1926 presso il Gabinetto batteriologieo della 
+. Scuola di Applicazione di Sanità Militare). 


Quattro cavie furono inoculate sotto cute con espettorato tubercolare 
nel quale all'esame microscopico si erano riscontrati numerosissimi bacilli. 

Dopo una diecina di giorni si ebbe la comparsa, pressochè contempo- 
ranea, nei punti di inoculazione di ulcere tubercolari tipiche con ingorgo 
delle ghiandole viciniori. 
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Dopo 15 giorni dalla data diinoculazione, iniziai in due cavie il tratta- 
mento locale delle ulceri e delle ghiandole ingorgate con succhi embrionari, 
lasciando come controllo le altre due, sulle ulceri delle quali praticai in- 
vece delle applicazioni di acqua albuminata sterile. 

Le applicazioni furono complessivamente 11 distribuite in 33 giorni. 

Fin dalle prime applicazioni fu evidente una favorevole modificazione 
delle ulcere tubercolari trattate, che si andavano detergendo dai detriti 
caseosi, mentre i margini, prima largamente scollati, andavano aderendo 
al fondo che si sollevava e si copriva di buone granulazioni (trasformazione 
della ulcera in piaga) e mentre le ghiandole evidentemente si riducevano di 
volume ed aumentavano di consistenza. 

Ecco un riassunto comparato delle lesioni al 50° giorno dall’inocula- 
zione e 35° di trattamento. (vedi figure 1 e 2). 


CAVIE CONTROLLO. 


Perdita di sosranza della grandezza 
di due lire. 


Margini violacei, rilevati, largamente 
scollati, ricoperti da ingrossamenti 
nodulari. 


Fondo infossantesi profondamente 
nella parete addominale, anfrat- 
tuoso, ricoperto alla periferia da 
una crosta bianco-giallastra di so- 
stanza caseosa: sotto la crosta e nel 
resco della ulcera scarse granulazioni 


torpide. 


Linfoghiandole inguinali ingrossate a 
consistenza molle, ripiene di focolai 
caseosi, 


CAVIE TRATTATE, 


Perdita di sostanze della "grandezza 
di due soldi, 


Margini rosei, piani continuantisi col 
fondo: assenza di ingrossamenti 
nodulari. 


Fondo pianeggianie, ric operto alla 
periferia da una crosta siero-ema- 
tica; sotto la crosta e nel resto della 
piaga buone granulazioni. 


Linfoghiandole inguinali molto meno 
ingrossate, fortemente aderenti ai 
tessuti circostanti, di consistenza 
durissima. 


AI 52° giorno procedetti all’autopsia delle cavie che dovetti sacrificare 
per imminente trasferimento in Colonia. 

Benchè avessi fatto solo un trattamento locale delle lesioni suddette 
(ulcere ed adeniti) e non potessi quindi aspettarmi aleun importante risul- 
tato dall'esame comparato degli organi interni, pure potei notare all’auto- 
psia un evidente minore estensione e gravità del processo tubercolare negli 
organi delle cavie trattate in confronto di quelle di controllo. 

Più sensibile la differenza si constatava per i polmoni, in quanto, men- 
tre quelli delle cavie controllo erano infarciti di tubercoli e di caverne, quel- 
li delle cavie trattate presentavano solo pochi tubercoli. 


Fig. 1. 


Cavia trattata: ulcera”da inoonlazione, al 33° giorno 
di trattamento, e al 50° dall'inoculazione, 

Perdita di sostanza della grandezza di due soldi con 
margini rosei, piani, continuantisi col fondo: as- 
senza di ingrossamenti nodulari 


Fondo pianeggiante, ricoperto alla periferia da una 
crosta siero-omatica: sotto la orosta e nel resto 
della piaga buone granulazioni. 


Fig. 2. 


Caria controllo: ulcera da inocnlazione, al 50° giorno 
dall’inoculazione, Perdita di sostanza della gran- 
dezza di due lire con margini violacei, largamente 
scollati, ricoperti da ingrossamenti nodulari. 

Fondo infossantesi profondamente nella parete addo- 
minale, te ricoperto da croste cascoso 
sotto le quali e nel resto delle ulcere appaiono grosso 
granulazioni torpido, 
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Non avendo come ho detto, praticato un trattamento generale, debbo 
dedurne che l’applicazione locale dei trefoni sulle ulcere da inoculazioni 
abbia verosimilmente provocata una specie di barriera limitante la inva- 
sione del processo tubercolare; per quanto però non possa escludersi che 
una certa quantità di trefoni (e cioè per lo meno le poche gocce, inoculate 
intorno alle ghiandule ingorgate) sia stata assorbita e quindi, penetrata in 
circolo, abbia esercitato una favorevole influenza anche sugli organi in- 
terni. 

All’esame microscopico dei preparati istologici della ulceri da inocu- 


lazioni su descritte ho riscontrato (vedi fig. 3 e 4). 


CAVIE CONTROLLO, 


Ulcera cutanea a bordi scoscesi e che 
si approfonda notevolmente nel 
derma: fondo costituito da un tes- 
suto di granulazione in cui abbon- 
dano grossi elementi a tipo epite- 
lioide. 

In parecchi punti si notano follicoli 
costituiti nel centro da elementi 

itelioide circondati da una zona 


CAVIE TRATTATE, 


Ulcerazione molto più superficiale con 
minor abbondanza e minor spessore 
del tessuto di granulazione: scarsi 
follicoli. 

Intorno al fondo dell’ulcera si nota 
un tessuto colorato più pallidamente 
e costituito da grossi elementi con 
scarsa sostanza intercellulare (for- 
mazione delimitante). 


infiltrazione parvicellulare. 

Tale tessuto di granulazione si appro- 
fonda oltre il sottocutaneo fino ai 
fasci dello strato muscolare. 

Non si nota accenno di formazione 

imitante. 

Non si notano cellule giganti; tuttavia 
nel centro dei follicoli, gli elementi 
epitelioidi presentano segni di ne- 
crosi cellulare (frammentazione dei 
nuclei). 


28 SERIE DI ESPERIMENTI. 


(Eseguiti presso la R. Agenzia d’Italia nel Tigraj ad Adua nel periodo di ago- 
sto 1927-marzo 1928 e comunicati ai Ministeri della Guerra e delle Colonie 
il 5 aprile 1928). 


Nel settembre 1927 otto cavie, della stessa età e di peso press’a poco 
uguale, vennero inoculate con espettorato tubercolare contenente numero- 
sissimi bacilli di Koch. 

L’inoculazione venne praticata in saccoccie cutanee addominali. Due 
cavie (cavie 1 e 2) furono lasciate come controlli: ad esse a giorni alterni 
furono praticate iniezioni sottocutanee di c.c. 1,6 di acqua albuminata 
sterile; alle altre sei (cavie 3-4-5-6-7-8) furono praticate a giorni alterni 
iniezioni sottocutanee di c. c. 1,6 di estratto embrionario. 


Cavia 1 (controllo) morta il 21 Dicembre 1927 (dopo 87 giorni). 
Id. 2( id. )mortail 21 Febbraio 1928 (dopo 147 roi 
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Cavia 3 Il 15 Marzo e cioè dopo 170 giorni vivevano in buone condizioni 
Id. 4 generali e inistato di nutrizione soddisfacente; ma dovetti, mal 
Id. 5 volentieri, sacrificarle per nuovo improvviso trasferimento. 
Id. 6 Morta il 6 Marzo 1928 (dopo 151 giorni). 

Id. 7 | Morte l°8 Dicembre 1928 (dopo 74 giorni) in aborto sopravvenuto 
Id. 8 durante un lungo e faticoso viaggio con trasporto a muletto 


in zone impervie. 


Ma più che le sopravvivenze furono interessanti i reperti delle autopsie. 


Fig. 3. 


Preparato istologico a piccolo ingrandimento dell'ulcera di cui alla figura 1. 

Ulcerazione superficiale con modico spessore del tessuto di granulazione. Scarsì follicoli. 
Attorno al fondo dell’ulcera tessuto colorato più pallidamente costituito di grossi elementi 
con scarsa sostanza intercellulare. 


Peritoneo infiltrato, con numerosi tubercoli del cavo peritoneale; 
presenza di abbondante liquido torbido, leggermente rossastro, 
con fiocchi biancastri. 

Gavia. 1 Pleure ispessite ed infiltrave con abbondante versamento siero- 

Id. 2 ematico nel quale nuotano detriti biancastri. Polmoni retratti 

= con numerosi tubercoli e con caverne ripiene di sostanza 
cASeosa. 

Reni con pochi tubercoli. Milza e fegato ingrossati ed infarciti 
di tubercoli. 


Id. 3 Î Solo qualche raro vubercolo nella milza. Assenza di versamento 
nel cavo pleurico e peritoneale. d 1 
\ Gli altri organi, almeno macroscopicamente, appaiono normali. 
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Cavia 5 : ° 
Id. 6 Assenza di versamento peritoneale, scarso o nullo versamento pleu- 
id. 7 rico; tubercoli in quantità varia nei diversi organi, ma in mi- 
Tà. # sura assolutamente assai minore che nella cavia di controllo. 


All’esame istologico dei vari organi ho constatato (vedi fig. 5 a 10): 


CAVIE DI CONTROLLO. 


Lesioni numerose, estese, profonde, 
fino talvolta a far scomparire la 
struttura degli organi stessi, con 
caratteri evolutivi ed abbondante 
caseosì. 


CAVIE TRATTATE. 


Lesioni scarse per numero, talora scar- 
sissime (in un preparato del pol- 
mone della cavia 3 se ne riscontra 
una sola a tipo fibrosclerotico) poco 
estese, sì che è sempre evidente la 
struttura tipica degli organi: caseo- 
si assente o scarsissima. 


Fig. 4. 


preparato istologico a piccolo ingrandimento dell’ulcera di cui alla figura 2. 
Ulcerazione a vordi scoscesi che si approfonda notevolmente. 


tessuto di granulazione. Numerosi follicoli. Non sì nota accenno di for- 
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Fig. 5. Fix. 6. 
Preparato istologico della cavia N. 4 del secondo di espe- Preparato istologico del polmone della cavia N°. 1 “del secondo 
menti, trattata con estratti embrionari è sacrificata 170 giorni Plc di esverienze morta 87 giorni dopo l'inoculazione (con 
dopo l'inoculazione. — . « - trollo). è sostituito in massima parte da tessuto di 
polmonare quasi ovunque ben conservato, scarsa infiltra- Il disegno polsonare si notano vaste zone di caseosi, 


lazione i ° 
pitt No, Boara paz pepe ae Raro Nelle zono periteriohe intensa infiltrazione parvicellulare 


Tenere none i e n e 


Fig. 7. 


Preparato istologico del fegato della cavia N. 5 del secondo gruppo 
di esperienze trattata con estratti embrionari e sacrificata 170 
giorni dopo l’inoculazione. 

Tessuto epatico conservato in misura notevole, 

Aree di necrosi scarse e di dimensioni ridotte, 

Infiltrazioni parvicellulari negli interstizi fra gli acini, intorno ai 
canalicoli biliari il cui lume è conservato e regolare, 


TrAtsTi Favini BA resero 


Fig. 8. 


Preparato istologico del fegato della cavia N. 1 del secondo gruppo 
di esperienze morta 87 giorni dopo l'inoculazione (controllo). 

Aree di tessuto epatico ben conservato secanto ad altre più nume- 
rose in cui l'intelaiatura cordonale è del tutto scomparsa: in alcuni 
punti per zone di necrosi con rarefazione di elementi morfologici, 
in altri per accumulo di elementi parvicellulari. 
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Fig. 9. Fig. 10, 

Preparato istologico della milza della cavia N. 3 del secondo gruppo Preparato istologico della milza della caviagN. 2 del secondo gruppo 
di esperimenti, trattata con estratti embrionari e sacrificata 170 di esperimenti morta 147 giorni dopo l’inoculazione (controllo). 
giorni dopo l'inoculazione, na o del follicoli è quasi ovunque alterato. Si notano | nume: 

Ca regolare con trabscole sottili:Uieve congestione della polpa: rosi focolai caseosi bene evidenti e forte ectasia vascolare ne 
follicoli bene evidenti e solo in taluno di essi sì nota accenno di polpa, 


rarefazione degli elementi nella zona centrale, 
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38 SERIE DI ESPERIMENTI. 


a a i nell'Ospedale Militare di Padova nel periodo di ottobre 1930-novem- 
re 1931). sù 


Per le inoculazioni fu preparata una poltiglia tagliuzzando e pestando 
in mortaio sterile organi di cavia tubercolosa: la poltiglia veniva quindi 
allungata con brodo sterile e decantata. 

Del liquido così ottenuto si è inoculato nella cavità peritoneale delle 
cavie un c. c. 

Metà delle cavie di ogni gruppo di esperimento venne tenuta come con- 
trollo, all'altra metà si praticò il trattamento con estratto embrionario a 
giorni alterni ed alla dose di un e. c. per iniezioni sottocutanea. 

Le cavie sono sempre state scelte giovani, della stessa età e di peso 
press’a poco uguale. 

Furono in totale inoculate 80 cavie; di cui 40 furono trattate e 40 te- 
nute come controlli. 

Si è avuta una sopravvivenza media per le prime di giorni 48, per le 
seconde di giorni 67. 

I reperti delle autopsie hanno fatto riscontrare: 


CAVIE DI CONTROLLO. 


Costanti segni di pleurite e peritonite 
con versamento più o meno abbon- 
dante. 


Numerosi tubercoli dei polmoni con 
caverne. 


Fegato con numerosi tubercoli e note 
evidenti e cospicue di degenerazione. 


Milza con numerosi tubercoli e co- 
stante splenomegalia spesso di grado 
cospicuo. 


Reni raramenti lesi. 


CAVIE TRATLATE, 


Lievi note infiammatorie delle pleure 
e del peritoneo: versamento spesso 
assente,talora scarso o scarsissimo. 


Pochi tubercoli polmonari; mai ca- 
verne. 


Fegato con scarsi tubercoli con lievi 
note di degenerazione. i 


Tumore di milza spesso assente, ta- 
lora di modico grado, con scarsis- 
simi tubercoli dell'organo. 


Reni costantemenrve indenni. 


Risultati, quindi, press’a poco analoghi a quelli del secondo gruppo: 
però nel complesso le differenze fra cavie trattate e cavie controllo, non sono 
altrettanto marcate. 

Ciò evidentemente è dovuto al metodo seguito per le inoculazioni che, 
per gli animali del secondo gruppo è stato sottocutaneo, mentre per quelli 
del terzo gruppo è stato endoperitoneale: donde una maggiore gravità del- 
l'infezione e, quindi, data la particolare recettività degli animali di espe- 
rimento (cavie), una minore efficacia del trattamento. 

All’esame mieroscopico dei preparati istologici si è riscontrato press’a 
poco lo stesso reperto che in quelli del secondo gruppo di esperienze, ma 
anche per tali reperti, similmente del resto a quanto si è già detto per i 
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reperti necroscopici e verosimilmente per le stesse ragioni, le differenze fra 
organi di animali trattati ed organi di animali controllo sono alquanto 
meno evidenti, pur riscontrandosi constantemente lesioni meno numerose, 
meno estese e meno profonde per gli animali trattati con estratti embrio- 
nari. 

Pertanto, dalle osservazioni suesposte, si è tratti a concludere che # 
trattamento per via sottocutanea con succhi embrionari esercita un’influeuza 
oltremodo favorevole nella tubercolosi sperimentale della cavia, in misnra 
tanto piu spiccata, quanto meno grave è l'infezione. 

Per tali risultati, tanto più notevoli in quanto ottenuti in cavie, 
e cioè in animali particolarmente recettivi all’infezione tubercolare della 
quale possono considerarsi veri e propri reattivi biologici, e data l’asso- 
luta innocuità del trattamento con trefoni, (innocuità non solo atte- 
stata dagli esperimenti surriferiti ma anche teoricamente presumibile 
in quanto gli estratti d’organi sono già da tempo pacificamente entrati 
in terapia), ritengo che risultati ancora più probativi potranno essere 
ottenuti trattando con succhi embrionari casi di tubercolosi dell’uomo 
e specialmente forme di grado non eccessivamente avanzato. 


— —————— 


CLINICA OCULISTICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI PARMA 
Direttore prof. C. GALLENGA 


RENDICONTO CLINICO STATISTICO DEI CASI DI TRAUMATISMI DI GUERRA 
CURATI MELLA CLINICA DAL 15 APRILE 191° AL 15 MARZO 1919 


Dott. Giovanni Dello Joio, capitano medico, assistente militare 


Ho creduto opportuno riassumere in un breve studio i casi riguar- 
danti i militari con lesioni agli occhi, curati in questa Clinica durante 
la guerra Europea. 

È ben vero che molti anni sono trascorsi dalla fine di questa e 
quindi oggi potrebbe apparire piuttosto tardiva una relazione su tale 
argomento. Ciò nondimeno a me sembra che tale statistica possa avere 
un qualche interesse, sia perchè non pochi di detti pazienti, apparte- 
nendo a questa Provincia o a quelle limitrofe, tornarono negli anni suc- 
cesivi a farsi visitare per postumi delle lesioni riportate in guerra o per 
altri disturbi in seguito sopravvenuti (donde la possibilità di controllare 
lo stato dell’apparato visivo, dopo lungo tempo dalle lesioni, elemento, 
questo, molto importante, per stabilire quasi sempre le conseguenze defi- 
nitive di un trauma oculare); sia anche per determinare elementi di 
confronto con altre statistiche del genere o con quelle riguardanti le le- 
sioni accidentali, verificatesi in occasione di lavoro, di cui sono acquisite 
alla letteratura oftalmologica non poche monografie. 

Risulta dai registri, esistenti in questa Clinica, che durante il suddetto 
periodo furono degenti e curati sempre con unità di indirizzo dallo stesso 
Direttore, Prof. Gallenga, 1029 militari: 422 di questi per lesioni trau- 
matiche; gli altri per affezioni diverse. Si comprende subito come, 
essendo Parma relativamente lontana dalla zona di operazioni, siano 
stati in scarso numero i militari ricoverati subito dopo il trauma. 
La grande maggioranza dei pazienti invece riguarda feriti già ricoverati 
negli speciali reparti oftalmologici. Di conseguenza, in Clinica, furono 
praticate quelle cure opportune che per motivi speciali non potevano 
essere fatte nelle prime linee, o si osservarono e quindi curarono con 
mezzi più adatti quei casi in cui, dopo avere ricevuto i primi soccorsi 
nella zona di guerra, non potevano essere eseguiti quegli atti operatori 
speciali (protesi, plastiche ecc.), che possono essere praticati solo dopo un 
certo periodo di tempo dal trauma stesso, oppure furono ricoverati quei 
militari che erano abbisognevoli di lunga degenza nei luoghi di cura. 

Nelle guerre moderne l’organo visivo, per la sua speciale sede è più 
esposto delle altre regioni del corpo ai traumi i quali, anche lievi, possono 
determinare le più gravi complicanze. 

La proporzione delle ferite oculari in rapporto a quelle di altre parti 
del corpo oscillano notevolmente secondo i vari osservatori da 0.50 al 
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3%; e in rapporto alle ferite della testa dal 5 al 18 %: la conservazione 
dei bulbi oculari feriti oscilla dal 2 al 74 %, secondo la diversa natura dei 
proiettili stessi. Pure nella ultima guerra invece SAINT MARTIN osservò che 
le lesioni dell'occhio erano in rapporto alle altre 1.36 %, UTOFFH dell’8 %, 
SCHREIBER del 5 %, GUGLIANETTI nel 3.52 %, GRIGNOLO dell’11.29 %,. 

KERN infine riuscì a precisare che l'occhio in guerra era leso con fre- 
quenza superiore di oltre 5 volte più che altre parti del corpo di uguale este- 
sione. Tale fatto è dovuto innanzi tutto alla peculiare tattica tenuta nella 
guerra di trincea, che ha caratterizzato l’ultimo grande conflitto: dovendo 
il soldato combattere quasi sempre tenendo scoperta solo la parte supe- 
riore del corpo, naturalmente il torace e gli arti inferiori sono meno 
suscettibili di lesioni, ciò può dirsi per quanto concerne i proiettili delle 
diverse armi; contro di questi purtroppo poco si è fatto e si potrà fare. 

Forse, invece, sono da considerarsi le possibilità e lo studio di una 
più efficace protezione contro certi gas, che recano i maggiori danni al- 
l'organo visivo. 

A ciò occorre aggiungere che, a causa delle speciali caratteristiche 
vulneranti dei proiettili di guerra, i relativi traumi di intensità difficil- 
mente osservabile in inodo analogo nelle eventuali lesioni, che possono 
talvolta verificarsi nella vita civile, hanno fatto assumere un prognostico 
molto grave e talvolta anche fatale per l’organo visivo. Se vogliamo inda- 
gare quale dei vari mezzi di offesa è stato più deleterio per l’occhio, 
nell'ultima guerra, rileviamo che le statistiche sono concordi nel riportare 
una notevole maggiore frequenza di feriti da proiettili di artiglieria a causa 
dell'enorme sviluppo assunto da quest'arma nel corso di essa. Ciò spe- 
cialmente nei primi due anni: nell’ultimo periodo un elevato numero di 
feriti fu dovuto all’azione delle bombe a mano. 

Non dobbiamo però dimenticare che, sebbene per lo più l’agente 
vulnerante fosse indicato dai pazienti stessi, esso non di raro fu di natura 
non bene determinabile. Per stabilire con maggiore chiarezza le cause delle 
ferite di guerra, oggetto di questo modesto studio, ho voluto raggrupparle 
nella seguente tabella: 


1 | Schegge di granata... 14 63 44 19 3 143 35 
2 | Pallottole di shrapnel| — 3 3 1 2 9 2,50 
3 | Bombe a mano.,... 5 16 41 37 7 106 25,1 
4 | Bombarde..........| — 3 7 Ei ll ,75 
5 | Pallottole fucile e mi. 
tragliatrice ....... 6 11 15 2 3 37 8,83 
6 | Schegge di sassi .... 5 6 5 9 —_ 25 7,58 
7 | Scoppio di mine.... 2 6 6 6 ] 21 5 
8 | Proiettili esplosivi..| — 3 E. = 1 5) 1,19 
9 | Altre cause: cadute, | 
filo ferro, ete. .... | _- 8 5 3 17 4,03 
10 | Cause imprecisate . . 2 6 30 12| — 50 11, 46 
—|—-|—-|— 
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Da essa si constata che il maggior numero delle lesioni oculari sono 
prodotte dalle scheggie di granata e di bombe a mano, ciò deve ricon- 
nettersi al fatto che nelle operazioni in grande stile prevalsero le lesioni 
da granata, mentre nelle azioni di assalto e di sorpresa furono più fre- 
quenti le lesioni da bombe a mano. I traumi oculari da proiettili di fucili 
e mitragliatrici furono dell’11.75 %; il loro numero piuttosto esiguo deve 
mettersi in rapporto al fatto che tali feriti giungono assai raramente nei 
reparti specializzati, sia perchè, quasi sempre, colpiti in più regioni del 
corpo simultaneamente, vengono ricoverati nei reparti chirurgici ordi- 
nari, sia per la natura stessa delle lesioni quasi sempre gravissime ed anzi 
molto spesso letali data l’importanza degli organi contigui all’occhio. 
Pur tuttavia non pochi dei colpiti ebbero lesioni di tale entità da compro- 
mettere del tutto la funzione visiva. Egualmente gravi furono i feriti 
da proiettili esplosivi. Le piccole schegge di sasso, di solito proiettate 
da granate, si staccarono da roccie, producendo lesioni piuttosto lievi, 
che si limitarono quasi sempre alle membrane oculari superficiali. 

I militari ricoverati in questa Clinica Oculistica, che nel periodo 
bellico funzionava da Ospedale Militare di Riserva, in seguito ad esplo- 
sioni di mine, furono pochi, in tali contingenze infatti le lesioni sono per 
lo più mortali o difficilmente suscettibili di cure. Pochi anche i feriti da 
bombarde, queste comparvero negli eserciti verso la fine del 1916. Il loro 
uso precipuo fu quello di aprire varchi alle fanterie, distruggendo retico- 
lati o altri ostacoli meccanici anteposti alle trincee, piuttosto che offen- 
sivo o difensivo. 

Confrontando la statistica da me compilata con altre fatte da Autori 
italiani si osserva una notevole concordanza con quella di GUGLIANETTI, il 
quale in 50 lesioni oculari, curate nella Clinica Oculistica di Napoli trovò 
le seguenti cifre: 78 % per schegge di granate e bombe a mano; 22 % 
per pallottole di fucile e shrapnell; e in un’altra successiva monografia, 
fatta dal su citato A. presso le truppe della 1* Armata dà: 75 % ferite 
per schegge di granata e bombe a mano; 5,05 % per bombarde, 2,6 % 
per petardi, 0,33 % per scoppio di mine, 30,3 % per pallottole di fu- 
cile, 31,4 % per schegge di sasso. I dati, da me trovati, concordano 
ancora maggiormente con quelli di GrIGNOLO, che pure si interessò di 
questo argomento. Egli su 1611 oftalmolesi dà queste percentuali: 40 %, 
schegge di granata e shrapnell; 17,32 % per bombe a mano; 0,75 % 
per pallottole di fucili e mitragliatrici; 5,02 % per scoppio di mine; 
3,10 % per bombarde; 3,01 % per proiettili esplosivi. 


ANNO 


Occhio leso TOTALE Per cento 
1915 | 1916 | 1917 | 1018 | 199 
\ 
O: 0 diari 2 È 14 4 5 32 7,58 
6; Dixiaertisnratiniza 13 47 83 48 11 202 47,86 
Oi:Bi saliera tone 21 63 63 39 2 188 44,55 


————— |__| -—_—_ _[—— 
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La frequenza delle ferite dei due occhi appare da questa tabella 
pressochè uguale, con lieve prevalenza delle lesioni dell’occhio destro: 
sui 42 colpiti ad ambedue gli occhi 23 perdettero irrimediabilmente del 
tutto la funzione visiva. Tale statistica coincide pressochè perfetta- 
mente con quella di GUGLIANETTI che dà: O. O. 8,04 %, O. D. 48,9 %, 
O. S. 42,2 %; mentre invece si allontana alquanto da quello che con- 
statò GRrIGNOLO e cioè: O. O. 7,95 %, 0. D. 37 %; 0.5. 46,66 %. 


Ricovero. — Ho creduto opportuno dividere i traumatizzati in due 
grandi gruppi, comprendendo nel primo i feriti ricoverati dopo i primi 
cinque giorni dal trauma, i quali, dopo sommaria medicazione nelle 
. unità sanitarie di prima linea, furono direttamente inviati in questa 
Clinica Oculistica, perchè in condizioni di essere trasferiti senza nocu- 
mento. In un secondo gruppo, i militari inviati dopo il 5° giorno dal 
trauma: a 


ANNO 
_—_——_—m—1—_rTr@—@—@——_—$’TOFALE: | -<Pep00nto 
1915 | 1916 | 1917 | 1918 | 1919 
Primo gruppo .......... 10| — 1 4| — 15 3,75 
Secondo gruppo ........ 26 | 117| 159 87 18 407 95,99 


Mesi. — Ho voluto prendere anche in considerazione la frequenza 
dei traumi oculari nei diversi mesi dell'anno: come per gli infortuni in 
occasione di lavoro, anche per le ferite di guerra, si osserva che queste 
si presentano in numero più elevato nei mesi di possibile maggiore atti- 
vità e cioè in primavera, estate e autunno. 

Durante l'inverno, invece, in cui le azioni belliche sono generalmente 
scarse, pochi furono i traumi oculari verificatisi. 

La seguente statistica dà la dimostrazione precisa di quanto sopra: 


10,199 15,69 %% 


Gennaio | Febbraio Marzo | Aprile | Maggio | Giugno 
n. 16 n. 29 n. 7 n. 26 n. 60 n. 4l 
3,79% 6,24%, 1,66%, 4,25% 14,21% 9,85% 
Luglio | Agosto | Settembre | Ottobre | Novembre | Dicembre 
n. 45 n. 66 | n. 45 n. 43 n. 4l n. 19 

| 10,19% 18,18% 9,85 % 4,50 9, 
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GRADO | 
ARMA r_-reeertssine cori EGG: (| Pap pento 
Ufficiali [Sottufficiali] Caporali | Soldati 

Fanteria ........... 15 42 39 271 367 87 
Cavalleria .. _ _ 2 4 6 1,65 
Artiglieria.......... 1 3 ò 19 28 6,61 
Genio ...... De 5 6 18 4,25 
Altri corpi. -- - —_ 3 3 0,85 


e —_.———T—_—- ———._"— 


| 16 | 50 53 303 422 


Per riguardo alle lesioni oculari dei militari dei vari corpi e armi, 
esse appaiono evidenti nella tabella succitata, in cui in misura elevatis- 
rima risultano interessati i soldati e gli ufficiali di fanteria 87 %, mentre 
in proporzioni di gran lunga inferiore appaiono i militari delle altre armi: 

Artiglieria 6.61 %; genio 4,25 %; cavalleria 1,65 %; altri cor- 
pi 0.85 %. 


Visus. — Il potere penetrante dei moderni proiettili e delle schegge 
che da essi si dipartono, fa sì che la loro azione traumatica sui tessuti oen- 
lari sia sempre molto grave: ciò risulta bene evidente da quanto segue: 
sui 422 militari curati in questa Clinica, 137 ebbero per esito cecità uni- 
laterale (32.22 %); 23 rimasero privi della facoltà visiva in ambedue gli 
occhi (5.45 %). Altri 203 a guarigione clinica definitiva conseguirono un 
Visus utilizzabile o suscettibile di miglioramento successivo con inter- 
venti opportuni (estrazione di cataratta traumatica o secondaria, discis- 
sione, iridectomia a scopo ottico ecc.). 

Nei rimanenti 59 (12.22 %) circa, la guarigione si ottenne con Visus 
normale (10/10). 


Sede. — Generalmente, data la natura dell’agente traumatico, quasi 
mai l'occhio è colpito in una membrana soltanto, ma anzi per lo più di- 
versi tessuti sono interessati contemporaneamente, nè sempre è possibile 
accertare su quali di esse il trauma abbia agito per primo. 

Dalla tabella seguente risulta che nei traumi di guerra, analoga- 
mente a quanto si verifica per gli infortuni sul lavoro, la cornea è inte- 
ressata con maggior frequenza delle altre membrane oculari (39.57 %); 
seguono le lesioni della congiuntiva (28.90 %), quelle dell’iride e corpo 
ciliare (27 %) e del cristallino (23 %). Frequenti sono pure le ferite dei 
veli palpebrali (17.06 %) e quelli della selera (11,51%): la retina risulta 
colpita in uguale proporzione (11.15 %) di quest’ultima membrana, men- 
tre sono scarsi i casi, nella nostra statistica, di lesioni a carico della 
coroide (5 %) e del vitreo (4.95 %). Il bulbo oculare in toto fu soggetto a 
gravissimi trani in una percentuale piuttosto elevata (26.87 %) e ciò 
è dovuto, si può senza dubbio asserirlo e ripeterlo, alla speciale natura 
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degli agenti determinanti. Se si vuole ora essere più dettagliati nello 
studio delle lesioni interessanti gli annessi e le varie membrane oculari, 
sì può osservare quanto segue: 


ANNO 
SEDE "1019 | 1916 | 1017 | 1018 | 190° TOTALE Per cento 

L | Pelpebro: ivi 2 27 33 14 3 79 17,06 

2 | Congiuntive ........ " 42 54 15 4 122 28,50 

S| Core i.scoricizae 10 46 54 39 8 157 39,57 

4 | Sclerotica.. ...... 5 15 15 11 1 47 11,15 

5 | Iride e corpo ciliare 13 23 43 32 2 113 27 + 

6 | Cristallino ......... 9 30 25 31 2 97 23 + 

dI Vicina - 10 6 _ 20 4,95 

Bi Coroide:...3.. 000% — 4 8 21 5 + 

DI Ratei] 13 10 16 2 47 11,15 
10 | Globo oculare in toto 6 11 47 33 6 103 26.87 


1. Palpebre. — Sono assai esposte a lesioni traumatiche di varia 
natura (ferite, ustioni, contusioni, penetrazioni di corpi estranei, ecc.). 

Delle 72 lesioni surriferite, 48 volte era interessata la palpebra supe- 
riore e 24 la palpebra inferiore. Quali esiti di tali traumatismi si ebbero 
7 casi di ectriopion, uno di entropion, 11 di colobomi, 7 di ptosi. In 
5 casi si trattava di contusioni palpebrali (6.94 %), mentre si ebbero 
45 ferite varie (62.43 %). Inoltre si ebbero 10 casi di penetrazione di 
corpi estranei (13.88 %) e 12 casì di ustioni (16.60 %). 


2. Congiuntiva. — In ordine di frequenza, dopo le lesioni della 
cornea, vengono quelle della congiuntiva (ferite di varia natura, penetra- 
zione di corpi estranei, ustioni, ete.), nella nostra statistica questa mem- 
brana risulta interessata 122 volte: 74 volte per la congiuntiva palpebrale 
e 85 per la porzione bulbare, e più precisamente si ebbero: 

Contusioni 12 = 9.83 % — Corpi estranei 29 = 23.77 % -— Ferite va- 
rie 70 = 57.37 % — Ustioni 11 = 9.25 %. 


3. Cornea. — È la membrana dell’occhio più esposta alle lesioni trau- 
matiche, sia per la sua posizione fisiologica al centro del bulbo, sia per la 
sua delicata struttura, da ciò consegue l’alta percentuale (39.57 %). 
Di essa si osservarono: Contusioni 12 = 7 % — Ferite varie 60 — 38.28 %, 
Corpi estranei 74 = 47.13 % — Ustioni 6.85 %. 

Volendo precisare con più dettagli il quadrante leso si osservi que- 
sto specchietto: 
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Quadrante Quadrante Quadrante Quadrante 
Centro | sup. interno | sup. esterno | inf. esterno | inf. interno | 1MPrecisato 
n. 85 n. 12 n. 20 n, 20 n. 20 n. 20 
54,14 % 7,65% 12,41% 12,41% 12,41% 12,41% 


Ne consegue che il centro della cornea è il tratto più colpito, forse 
perchè più sporgente, mentre gli altri quadranti presentano una eguale 
proporzione. 


4. Sclerotica. — Frequenti pure le lesioni sclerali (47) che possono 
suddividersì in: Contusioni 12 = 25.55 % — Ferite varie 14 = 30 % 
Corpi estranei 16 = 32 % — Ustioni 5 = 10.45 % — Dei vari settori di 
essa risulta colpito con maggiore frequenza quello inferiore (34 %), 
quindi quello nasale 22.5 % seguito da quello temporale 22.3 % e infine 
quello superiore, 19.3 %. 


Superiore | Inferiore Nasale Temporale 
| 
n. 9 n. 16 n. 12 n. 10 
19,3% 34 % 22,5% 21,3% 


5. Iride e corpo ciliare. — Queste due membrane che ho ritenuto 
opportuno unire insieme, sia per i loro rapporti anatomici sia per quelli 
patologici, sono assai sensibili ai traumi sia diretti (ferite varie), sia indi- 
retti (contusioni). Le possibili gravissime conseguenze anche a distanza 
di tempo di siffatte lesioni, devono essere sempre tenute presenti per gli 
opportuni rimedi da prendere tempestivamente. Le diverse lesioni osser- 
vate risultano dalla tabella seguente: 


Procidenza aio, | Irido-donesi | Aniridia | Irido-dialisi | Irido-cietiti 
n. 20 n. 23 n, 2 n. ]l n. 3 n. 85 
13,54 % 15,9% 1,35% 0.65 % 29%, 47,17% 


6) Cristallino. — Per quanto profondo e ben protetto dalle mem- 
brane circostanti, tuttavia il cristallino è assai delicato per la sua parti- 
colare struttura, per cui risente assai facilmente l’azione dei traumi, an- 
che indiretti, e può presentare interessanti alterazioni. Esso può essere 
contuso, ferito e spostato. 

Cataratte 93 — Lussazioni 3 — Sublussazioni 1. 
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7. Vitreo. — Può essere contuso, ferito o presentare penetrazioni di 
corpi estranei: nei nostri feriti si ebbero 20 lesioni del vitreo, consistenti 
in opacamento 11, e penetrazione di corpi stranieri 9 volte. 


8. Coroide. — Nelle lesioni traumatiche osservate risulta che la 
coroide fu sede di lacerazioni in seguito a ferite o contusioni in 21 casi, 
furono constatati 5 casi di atrofia come esiti di lesioni della stessa. 


9. Retina. — Per la sua finissima costituzione anatomica e per la 
sua particolare e importante funzione fisiologica, la retina è sede di sva- 
riate alterazioni anatomo-patologiche. Si osservò a suo carico quanto 


segue: 


Commozione Emorragie Rotture Distacchi 
n. 3 n. 8 n. 19 n. 17 
6,44% 18,25% 40,45% 36,19% 


10. Bulbo oculare in toto. — Contusioni 21 = 4.97 % — Ferite per- 
foranti con perdita del bulbo 51 = 12.21% — Ferite perforanti senza per- 
dita del bulbo, ma con atrofia dello stesso 41 = 9.23 %. 

Occorre a queste lesioni aggiungere due casi di corio-retiniti atro- 
fiche post-traumatiche, osservate nei 422 militari ricoverati, nè va dimen- 
ticato che si constatarono tre casi di frattura con la cavità orbitaria, 
due casi di paresi del terzo paio e un sol caso di atrofia retrobulbare 
del nervo ottico. 

Durante il periodo, in cui questa Clinica ricoverò militari con traumi 
oculari, furono applicate diverse protesi oculari: di queste 8 in conseguenza 
di exenteratio bulbi e 121 per enucleazione, di cui 35 eseguite altrove. 

Le lesioni belliche riguardanti il bulbo oculare sono in numero piut- 
tosto elevato: non occorre ripetere ancora una volta la causa di questa 
evenienza, solo è necessario molto sorvegliare le ulteriori condizioni 
visive, onde si possa immediatamente provvedere nel caso che insorges- 
sero dolori o comunque fenomeni di irritazioni simpatiche o anche di 
oftalmia. 

I precoci interventi, usati in questa Clinica nei casi di traumi tanto 
gravi e incompatibili colla funzione dell’organo, sia pure molto ridotta, 
hanno scongiurato l’insorgenza di oftalmia simpatica in questi. 


Il cospicuo materiale di gravi traumi oculari, curati in questa Cli- 
nica nel periodo bellico, si presta a qualche considerazione per quanto 
riguarda l’indicazione di due interventi operatori, su cui è stato alquanto 
discusso, specie nell'immediato dopo guerra, senza che si sia addivenuti 
tuttora ad un'unità di indirizzo: e cioè dell’exenteratio e dell’enuclea- 
zione. La questione fu ampiamente dibattuta, in particolar modo in Fran- 
cia, dove la pratica troppo generalizzata e forse non sempre opportuna 
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dell’enucleazione immediata, nelle ferite di guerra, aveva sollevato nume- 
rose proteste. 

In questa Clinica, sui 308 interventi eseguiti, 17 si riferiscono ad 
operazioni di cataratta traumatica, 86 ad enucleazioni e 5 ad exente- 
ratio; il resto ad operazioni varie. Il rapporto del numero delle enuclea- 
zioni con quello dei degenti (1029) e quello dei feriti oculari è rispet- 
tivamente dell’8.35 % e 20.43 %). Questa percentuale è alquanto inferiore 
a quella di GrIGNOoLO (25,90 %) mentre supera di poco quella di ANGELUCCI 
(19.55 %). CASOLINO su 428 feriti oculari praticò 11 enucleazioni e 48 
exenteratio con la percentuale rispettiva di molto inferiore a quella 
succitata, e precisamente 3,80 % per l’enucleazione, e 8,70 % per 
l’exenteratio; cifra questa di gran lunga inferiore a quelle riferite da SAINT 
MARTIN, per la Francia, cioè 41.09%. In quanto all'agente vulnerante 30 
casi si debbono riferire a granate, 26 a bombe a mano, 11 a scheggie di 
pietra, 3 a proiettili di fucile, 2 a scheggie di bombarde, 2 a scheggie di 
legno ecc., statistica che concorda generalmente con quella di GUGLIANETTI, 
di ANGELUCCI, di GrIGNOLO, di MoRAXx, di MoRFAU ed altri. Il decorso 
fra il trauma e l’enucleazione si osserva da questo specchio: 


Fra il 1° e 10° giorno Enucleaz. 0 — Fra il 51° e 60° giorno - Enucleaz. 
Fra l’ 11° e 15° giorno — Enucleaz. l— Fra il 61° e 70° giorno - Enucieaz. 
Fra il 16° e 20° giorno — Enucleaz. 9 — Fra il 70° e 80° giorno — Enucleaz. 
Fra il 21° e 25° giorno — Enucleaz. 22 — Fra l’ 81° e 90° giorno — Enuceleaz. 
Fra il 31° e 40° giorno — Enucleaz. 20 — Fra il 91° e 100° giorno - Enucleaz. 
Fra il 41° e 50° giorno - Enucleaz. 8 —- Fra il 101° e 120° giorno — Enucleaz. 

dopo il 120° giorno - Enocleaz. 


mi © 13 Ci a 0 


La più precoce fu eseguita dopo 14 giorni dal trauma e a ciò si fu 
indotti dal fatto che l’occhio con visus 1/8 e in preda a grave processo 
irido-ciclitico presentava numerosi corpi estranei nel segmento posteriore 
ed era molto dolente. La grande maggioranza delle enucleazioni furono 
eseguite entro i 60 giorni dopo il trauma, quelle più tardive da 100 a 
120. Ciò fu determinato o dal riacutizzarsi di processi irido-ciclitici in 
bulbi quasi atrofici o dal comparire di una sintomatologia d’irritazione 
simpatica. La causa determinante fu sempre l’irido-ciclite traumatica 
infettiva più o meno dolorosa e che in bulbi aveva causato atrofia avan- 
zata e dolente; l’intervento mirò a liberare il ferito o dalle sofferenze alle 
volte atroci dell’occhio leso o dal sopraggiungere di complicanze simpa- 
tiche. Nessuna enucleazione fu praticata per oftalmia simpatica, non 
essendosene verificato alcun caso. Fatti di irritazione simpatica invece 
si osservarono in 12 casi (14 %) dei feriti bulbari ed, in un caso enucleato, 
sempre con visus normale, dopo l’enucleazione, a soli due giorni di tempo 
dall’inizio dei sintomi irritativi scomparve perfino ogni fenomeno di in- 
tensa irite sierosa con infiltrazione alcuni giorni dopo l'intervento con 
restituzione completa del visus. 

Dei bulbi enucleati 53 contenevano un corpo estraneo metallico 
già constatato coll’esame radiografico e coll’elettromagnete, 19 ne erano 
sicuramente privi e 13 non avevano dato coi vari metodi d'indagine nes- 
sun reperto sicuro in proposito. L’enucleazione fu sempre eseguita al 
primo apparire dei segni di irritazione simpatica, anche quando fu pra- 
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ticata con qualche ritardo, (in un caso perfino dopo 11 giorni per la lieve 
entità dei fatti irritativi esi ebbe egualmente guarigione completa). Le ope- 
razioni di exenteratio eseguite furono in numero di 6 (1,42 %). Tale 
intervento fu sempre effettuato per pan-oftalmite (5 casi) per ferita in- 
fetta del bulbo con scheggia di sasso e 1 caso per lagoftalmo, conseguente 
ad estesa pustola carbonchiosa delle palpebre. L’esito fu sempre favo- 
revole. 

Dal complesso di quanto precede risulta innanzi tutto come con l’in- 
tervento eseguito tempestivamente, data la possibilità dell'esame quoti- 
diano sistematico di tali feriti, mai ebbe a verificarsi la più temibile 
delle complicanze oculari, cioè l’oftalmia simpatica, evitandosi così danni 
non lievi alla società e all'individuo, ché, dopo compiuto il suo dovere, 
da lavoratore ritorna alla famiglia quale lavoratore e non come un cieco, 
passivo ag lo Stato e causa di continui dolori per la famiglia e per sè 
Stesso. perciò molto opportuno che i feriti oculari siano tenuti in 
quotidiana osservazione, meglio ancora se praticata dallo stesso sani- 
tario, per un periodo che dovrebbe estendersi a qualche mese. Non deve 
mai ritenersi giustificato l'intervento immediato radicale, che, se può 
eliminare qualche responsabilità, è senza dubbio fonte di notevoli e con- 
tinui disturbi, inerenti alla protesi, cui i pazienti sono costretti, spiacenti 
altresì della menomazione estetica conseguente alla mutilazione sofferta. 

Il criterio conservativo deve sempre prevalere nelle ferite oculari: 
solo nei casi di assoluta necessità dovrà addivenirsi alla enucleazione, che 
invece non sarà mai giustificabile, specie subito dopo o nei primi giorni 
dal trauma, se la radiografia o l’elettromagnete non avranno rilevata la 
presenza di corpi estranei endoculari. La sorveglianza di questi feriti 
per un certo periodo di tempo ci assicurerà della mancanza dell’insorgenza 
dell’oftalmia simpatica, ed anche, quando fenomeni irritativi di tale gene- 
re dovessero insorgere, la pronta enucleazione quasi sempre arresterà il 
processo col ritorno al visus normale. 
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SELEZIONE DEGLI ANOMALI PSICHICI 


Dott. Giovanni Biagini, maggiore medico 


Uno dei problemi che sempre interessò il servizio sanitario dell’E- 
sercito fu quello della scelta del soldato, sia per quanto riguardi le condi- 
zioni fisiche, sia per quanto riguardi le condizioni psichiche. . 

Gli elenchi delle imperfezioni e infermità, che esimono dal servizio 
militare, si fecero sempre più ampi, per la cernita di soggetti robusti nel 
fisico ed equilibrati, cosicchè attualmente i principali desiderati, possono 
considerarsi raggiunti. Non è inutile però che si veda come si sia arrivati 
ai provvedimenti attuali e attraverso a quali difficoltà della pratica ormai 
risolute e non è fuor di luogo che si ricordino ai giovani medici militari le 
necessità e le norme di applicazione delle disposizioni vigenti. 

La leva psichica fu sempre tema di critica: secondo alcuni troppi ano- 
mali penetrano nelle file dell’ersercito; secondo altri si esagera dispensando 
dal servizio militare soggetti fisicamente robusti, che una volta a casa ac- 
cudiscono ai loro interessi. 

Per rispondere ai primi è sufficiente accennare alle perturbazioni 
enormi che si avrebbero nelle operazioni di reclutamento se giunges- 
simo a generalizzare gli esami psichici a mezzo di esperti; esami 
necessariamente lunghi e laboriosi e che non sempre potrebbero riuscire 
decisivi. 

Per rispondere alla seconda obiezione è sufficiente far considerare: 

1° che basta un minimo di potenzialità psichica per formare quei 
congegni automatici che sono necessari a un semplice lavoro manuale; 

2° che d’altra parte occorre una disgregazione assai profonda della 
personalità per distruggere un automatismo già concretatosi. 

così che nei manicomi si utilizzano i frenastenici più arretrati, come 
anche nella vita civile, sempre proporzionatamente allo sviluppo mentale. 
Anzi nei manicomi si utilizzano perfino soggetti ipomaniaci, con occupa- 
zioni adatte, che pur richiedendo grande dispendio di energia fisica, non 
abbisognano di una eccessiva attenzione e di finezza di operazioni. Così 
certi eccitati, che poi dovettero essere internati in ospedali psichiatrici, 
si fecero talora notare per la speciale attività nel lavoro manuale. 

Il grado di sviluppo psichico che è necessario per il lavoro, varia evi- 
dentemente secondo il genere di esso. 
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In tesi generale, come già accennammo, ogni forma di lavoro, con- 
‘ duce per le relative applicazioni ed operazioni ad un certo automatismo, 
che una volta formatosi, resiste tenacemente, come tutti gli automatismi. 

È indiscusso che il fatto si verifica — fino a un certo punto — non 
solo per il lavoro manuale, ma anche per qualche lavoro di carattere 
psichico, cosicchè anche decisioni che sembrano a prima vista di or- 
dine elevato, possono disbrigarsi dopo lunga abitudine, senza profonde 
riflessioni. 

Con il perfezionarsi della tecnica militare, oggi è per lo meno ne- 
cessaria l'integrità dell’intelligenza, di modo che il soldato sia in condi- 
zioni di poter apprendere e con una certa sollecitudine mansioni ed istru- 
zioni, siano pure semplici. 

Un soggetto per quanto normale, che risponde e reagisce lenta- 
mente a uno stimolo esterno, non può essere un ottimo mitragliere; 
sarebbe addirittura scartato come pilota; potrà rimanere un buon sol- 
dato, utilizzabile nei molteplici bisogni occorrenti all’Esercito, sempre 
che non ci si abbassi al di sotto del limite della media degli individui delle 
classi incolte. 

Nel campo delle doti intellettuali ogni individuo presenta caratteri- 
stiche personali, una velocità propria nel rispondere con un movimento 
muscolare ad una eccitazione esterna, sia sensitiva che sensoriale. 

Tale velocità di reazione semplice, può essere misurata in millesimi di 
minuto. i 

Varia anche da individuo a individuo la reazione discriminativa o di 
scelta e grandi differenze soggettive esistono sul tempo necessario a ri- 
conoscere un dato segno visivo, che è quanto dire che differisce dall’uno 
all’altro la celerità di appercezione. 

La capacità attentiva, che è constituita dall’insieme della percezione, 
facoltà discriminativa e memoria immediata può anche essa essere mi- 
surata. 

Concludendo, con una tecnica specializzata si può giungere alla mi- 
surazione di alcune funzioni dell’intelligenza di un individuo, nonchè di 
quelle doti ritenute necessarie per un determinato lavoro o servizio. 

Ciò si pratica da tempo per l'aviazione. Il decorso anno, peri condu- 
centi di autoveicoli militari, furono praticati esami speciali, diretti a sta- 
bilire l’emotività, i tempi di reazione, della personalità, del potere visivo, 
uditivo e dell’orientamento del suono. 

Esistono anche esami psicometrici non complicati, non richiedenti 
per le indagini apparecchi speciali, nè preparazione professionale, tantochè 
furono e sono praticati anche da maestri elementari; se ne è fatto grande 
uso in America. 

Da noi — nell’Esercito — sono stati adoperati e si adoperano metodi 
semplici, insieme riuniti, come quello di associazione del De Sanctis, che 
consiste nel vedere se l’esaminato risponde a tono alle parole induttrici, 
misurando anche il tempo di reazione. Insieme si pratica la prova del To- 
louse, che si esegue facendo segnare di una lunga serie di piccoli quadrati, 
contraddistinti agli angoli da una lineetta, quelli uguali ad uno dei qua- 
dratini precedentemente fissato, tenendo poi conto del tempo impiegato, 
degli errori commessi, ecc. 


LA PROFILASSI PER LA VITA ASSOCIATA DELL'ESERCITO 181 


Ma con la misurazione dell’intelligenza, il problema della idoneità 
psichica al servizio militare, non sarebbe risolto che in modo parziale e di- 
fettoso. 

È necessario mettere in rilievo, come l’integrità della sfera intellet- 
tuale, non è l’unica dote psichica, e tanto meno la pit strettamente neces- 
saria, all’idoneità del servizio militare generico. Ogni soldato invece — 
a qualunque specialità appartenga — è necessario che sappia frenare i ri- 
flessi psicomotori e neurovegetati,i. Essi debbono essere adatti all’am- 
biente, armonici ed equilibrati, che sappiano mantenersi calmi nel ma- 
neggio delle armi. Per l’epurazione morale dell'Esercito è necessaria altresì 
l'eliminazione degli antisociali o immorali costituzionali. 

Fin da tempi oramai remoti si insistette per una cernita rigorosa per 
non ingombrare di soggetti inutili, anzi nocivi per il disordine che portano 
nei reparti e per il danno che possono arrecare a sè e agli altri. 

La Direzione Generale di Sanità Militare in data 25 febbraio 1926, 
emanò la memorabile circolare n. 2402/45 per l'osservazione continua da 
parte dei superiori: «La selezione delle reclute ai Corpi, all’arrivo delle reelu- 
te presso i Consigli di leva, i Distretti, i Corpi, non può essere rigorosa nelle 
attitudini psichiche individuali, poichè non è agevole tra svariate circo- 
stanze di errore e di inganno, cogliere in ciascun soggetto le note parti- 
colari, le deficienze, o le anomalie meno manifeste dell’intelletto o del ca- 
rattere »: ne deriva l’obbligo all'osservazione della condotta e del con- 
tegno delle reclute presso i reparti di truppa. 

Da parte nostra tenemmo conferenze agli Ufficiali medici e poi a 
quelli combattenti del Corpo d’armata di Firenze e nei Presidi di Livorno, 
Genova e Piacenza, essendo troppo evidente l’importanza che acquistano 
rilievi, fatti da chi vive in comune alle reclute e conosce le esigenze del 
servizio relativo alla speciale arma. Ci intrattenemmo sulle favorevoli con- 
dizioni di ambiente atte a rilevare le deficienze psichiche dei singoli, me- 
glio che in una corsia affollata di ospedale e a dimostrare come le irre- 
golarità di condotta sieno determinate talora da insufficienza intellettuale, 
ma più spesso da alterazioni dei sentimenti e della volontà. Portammo 
degli esempi dimostrativi tratti dalla quotidiana esperienza. 

Il nuovo elenco delle imperfezioni e infermità R. decreto 26 settembre 
1930. n. 1401, provvede molto opportunamente in merito. Noi qui lo tra- 
scriviamo, prima di procedere al commento. 


Art. 27. — Le cerebropatie congenite ed acquisite (il cretinismo, l’idiotismo, 
l’imbecillità intellettuale e morale, l’infantilismo psichico, il mongoloidismo, l’ot- 
tusità o l’insufficienza mentale grave) bene evidenti e legalmente comprovate. 

Le forme meno gravi e le profonde anomalie del carattere e della condotta, 
quando nel soggetto resti dimostrata o se ne possa fondatamente presumere la ina- 
dattabilità alla vita collettiva e alle restrizioni della vita militare. 

Avvertenza: le forme gravi legalmente comprovate, con chiari segni di ar- 
resto dello sviluppo mentale specialmente se accompagnate da caratteristici fe- 
nomeni somatici potranno essere giudicate dai Consigli di leva. 

Le altre meno gravi, e quelle con manifestazioni d’immoralità costituzionale, 
o con profonde anomalie del carattere e della condotta, saranno invece giudicate 
con osservazione nell’ospedale militare, mercè l’esame clinico, convalidato da do- 
cumenti legali; e nei militari da rapporti informativi del Comandante del reparto, 
nonchè da appropriati rilievi psicologici che dovranno essere stati compiuti dal- 


l'ufficiale medico del corpo, 
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A tal uopo saranno tenuti in dovuto conto i documenti sanitari, rilasciati da 
istituti educativi (scuole ortofreniche, riformatori) legalmente riconosciuti, o no- 
tori per le funzioni sociali che compiono (ambulatori per minorenni anormali e 
deficienti). 


In questo articolo dell’elenco è evidente il compito profilattico per la 
vita associata dell'Esercito. 

Il primo capoverso destinato — si può dire — ai frenastenici, non 
ha certo bisogno di chiarimenti, onde ci limitiamo a fugaci considerazioni 
schematiche. 

I frenastenici possono essere distinti nel modo più semplice in cerebro- 
plegici e cerebropatici a seconda che l’incompleto sviluppo mentale è in 
dipendenza di lesioni organiche cerebrali, oppure di condizioni morbose 
congenite senza alcuna alterazione apprezzabile del sistema nervoso. I 
primi potrebbero naturalmente eliminarsi anche a mente dell’articolo 24 
El. A. Imp. e Inf. 

A seconda della gravità si dividono inidioti, imbecilli, deboli di mente, 
vi si aggiungono i cretini. 

L’idiozia (a prescindere di differenze per il grado che variano anche 
con le particolari vedute delle differenti scuole) è caratterizzata da asso- 
luta povertà intellettiva, dalla riduzione notevole del linguaggio artico- 
lato (che può essere ridotto all'emissione di sole grida inarticolate, oppure 
alla pronunzia non completa di qualche parola come « babbo » « mamma »). 
Oggi dai più non è accettata la distinzione tra idioti (linguaggio nullo per 
mancanza di idee) dagli imbecilli (linguaggio discretamente conservato) 
non considerandosi più il linguaggio come misura dell’intelligenza. In- 
fatti se si paragona un idrocefalico con un microcefalico si può pensare che 
l’idrocefalico taciturno e indifferente sia un idiota di fronte al miero- 
cefalico loquace e vivace; ma se si confrontano il loro potere di prestare 
attenzione, le nozioni che essi hanno, ecc. si trova una differenza enorme 
in favore dell’idrocefalico. (Fragnito). 

Il quadro clinico può essere corredato da stigmate degenerative cranio- 
facciali, da facies caratteristica, da associazione di paralisi o di paresi or- 
ganiche, da convulsioni epilettiche che in genere sono a tipo Jaksoniano. 
Numerose possono essere le alterazioni dei nervi cranici; frequentissima- 
mente è infatti compromessa l’oculomozione con strabismi organici o fun- 
zionali e alterazioni della vista, dell’udito, del gusto, dell’odorato. 

L’imbecillità è pur essa una frenastenia grave, per lo più legata a per- 
turbazioni ontogenetiche; essa però è meno grave dell’idiozia ed alcuni AA. 
nei loro trattati elencano le differenze che esistono tra l’idiota e l’imbecille 
comparando i diversi processi psichici. 

In genere si può affermare che gl’imbecilli mentre presentano una 
discreta mentalità di tipo inferiore, presentano scarsa evoluzione della 
mentalità superiore. Tardi nel percepire, facilmente distraibili, impre- 
videnti, testardi, suggestionabili fino al grottesco. Spesso presentano di- 
fetti di pronunzia (balbuzie, tartagliamento). Gli idioti non mostrano ge- 
losia, gl’imbecilli si, somigliano alle scimmie, che sono gelosissime. I più 
evoluti di essi sono maliziosi e sospettosi. 

Vero sentimento di commiserazione negl’imbecilli non è dimostra- 
bile, tuttavia aleuni ne imitano l’atteggiamento. 
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L’imbecille non sente gioie e dolori per analoghi stati di altre persone, 
egli anzi ride o gioisce di un disastro, di una zuffa o di un infortunio, alla 
vista di molta gente che si muove o si agita, e gode per i gridi, purchè 
egli sia al sicuro ed ad una certa distanza (Bianchi). 

La debolezza mentale si può considerare come una semi-imbecillità. 

Il cretinismo è una specie diversa di frenastenia, perchè la deficienza 
mentale è determinata da ipotiroidismo. Manca nella maggior parte la 
ghiandola tiroide: nella parte posteriore del collo spesso si trovano depositi 
di masse di grasso, che appaiono veri lipomi o pseudolipomi, che occupano 
anche le fosse sopraclavicolari (Bianchi). Si sogliono fare anche le tre 
suddivisioni di cretino completo, semicretino, cretinoide, da paragonarsi 
all’idiota, all’imbecille e al debole mentale. 

Sintomatologia clinica contraddistinta da cranio grosso, largo, viso 
a cute tumida, rugosa, terrea, palpebre gonfie, labbra tumide, naso largo 
e depresso alla radice, bocca semiaperta, denti guasti, collo tozzo con ti- 
roide sovente ingrossata, con voce rauca, gutturale, con torace ristretto, 
addome batracico, organi genitali rudimentali. Si ricordi che le più note 
zone eretinogene sono in Italia quelle delle Alpi e altre zone montuose del- 
l'Appennino (Funaioli). 

Queste le frenastenie che possono dare luogo a riforma presso i con- 
sigli di leva sulla scorta di documenti legali e sui caratteri esteriori della 
loro evidenza netta. 

I soggetti compresi nel secondo capoverso dell’avvertenza sono per 
primi i frenastenici meno gravi, i cosidetti «poveri di spirito » come li 
designa il Tanzi nel suo aureo testo di psichiatria. Essi orientati nel tempo, 
nello spazio e nelle persone, con percezione, attenzione e memoria buone 
oppure discrete, pur non avendo raggiunto un livello intellettuale suffi- 
ciente, possono anch’essi presentare alterazioni del carattere: ne risulta 
una condotta anomala. Il Binet dice che questi individui a 20 anni hanno 
una intelligenza che si può paragonare ai normali dai 14 ai 15 anni. Come 
possono e debbono essere segnalati questi individui? Il padre di famiglia, 
con prole anche numerosa, se è individuo normale, senza essere nè medico, 
nè psichiatra, nè psicologo, vivendo con amore insieme ai figli, arriva a 
conoscere la potenzialità intellettuale di questi fino nelle sfumature: sa 
quale è il figlio più intelligente, quale meno, e si accorge certamente dell’e- 
ventuale caso patologico, provvedendo da sè stesso a ricorrere al medico. 
Sono quindi gli ufficiali e più ancora i sottufficiali e graduati di truppa dei 
reparti, quelli che vivendo in più intimo contatto conle reclute possono pit 
facilmente rilevare le manifestazioni meno comuni. Molto opportunamente 
quindi è disposto che sia compilato il rapporto informativo da parte del 
comandante del reparto. Gli ufficiali medici dei corpi hanno l’obbligo di 
redigere dichiarazione con appropriati rilievi psicologici. La cooperazione 
tra i medici di reggimento e quelli ospitalieri, per la selezione dei deficienti 
e anomali meno manifesti dell’intelletto e del carattere è indispensabile. 
In queste relazioni mediche di invio in osservazione in ospedale è neces- 
sario che qualche volta sieno descritti e specificati gli episodi riscontrati, 
perchè può darsi che nulla si riscontri all'esame obbiettivo e non per que- 
sto il caso cessi dall’essere patologico. A questo proposito ci piace ripetere 
l'esempio, che già avemmo ad esporre nelle dette nostre conferenze, perchè 
lo riteniamo molto dismostrativo. 
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Ci eravamo allora pronunziati in favore per la pensione previlegiata ad un figlio 

di un colonnello morto in guerra, emettendo diagnosi di frenastenia. Egli allora 
contava 26 anni ed apparteneva, come dicemmo,a famiglia distinta che si era oc- 
cupata assai della di lui educazione. I fratelli tutti laureati. Egli era riuscito a su- 
erare il quarto corso elementare all’età di anni 18. Biondo, di bell’aspetto, con 
integrità dei visceri interni, si presentava in modo abbastanza spigliato e invano 
un paziente esame neurologico lasciava rintracciare alterazioni evidenti del si- 
stema nervoso. Senonchè si potettero documentare una quantità di episodi che 
condussero alla detta diagnosi. Ne riferiamo qualcuno in succinto: « La madre af- 


contro i ferri della gabbia, per modo che molti di questi animali perirono e l’alleva- 
mento dovette essere affidato ad altri. Da Livorno a Firenze in ferrovia, per una 
contestazione mossagli da un controllore, piuttosto che pagare una piccola somma 
in danaro (di cui era munito più che a sufficienza), preferì scendere alla prossima 
stazione, dove poi dovette essere raggiunto dai famigliari in grande orgasmo. 


Tale caso si presta ad osservare che frenastenici di lieve grado sono 
suscettibili di istruzione, e che non si deve pretendere di trovarli tra gli 
analfabeti: questi, specialmente se vissuti lontani dai centri, si rivelano 
assai facilmente. Tra gli allievi sottufficiali, tra gli allievi carabinieri e 
guardie di finanza, capita anche più facilmente che nei comuni reparti, 
di trovare gente del genere, naufragata negli studi, che magari a furia di 
raccomandazioni, riuscì a fornirsi di qualche documento di studio: ce ne 
sono capitati diversi — specialmente nei decorsi anni — che avevano 
tentato suicidarsi perchè riprovati all'esame a caporale. 

Ad ovviare tali inconvenienti, attualmente contribuisce il 3° capoverso 
dell’avvertenza: saranno tenuti in dovuto conto i documenti sanitari, ri- 
lasciati da istituti educativi (scuole ortofreniche riformatori) legalmente ri- 
conosciuti, 0 notori per le funzioni sociali che compiono (ambulatori per 
minorenni anormali e deficienti). 

Ma oltre alle forme meno gravi di frenastenia, sono specificate le pro- 
fonde anomalie del carattere e della condotta, quando nel soggetto resti 
dimostrata o se ne possa fondatamente presumere la inadattabilità alla 
vita collettiva, o alle restrizioni della vita militare. 

Fu certamente questa, l’innovazione più importante e proficua del 
nuovo elenco, per l’epurazione morale dell’Esercito. 

A parte il fatto, che irregolarità gravi della condotta, possono essere 
manifestazioni iniziali di processi demenziali, che progressivamente au- 
mentando, potranno giungere fino alla completa disgregazione mentale 
dell’individuo, è a tutti nota la loro importanza in materia psichiatrica e 
criminale. 

Esiste intanto una sindrome psicopatica dell’encefalite letargica nel- 
l’età giovanile, caratterizzata da gravi perturbazioni del carattere, che ta- 
lora reclamano ancora il ricovero in manicomio, accompagnata in genere 
da sintomatologia scarsa e sfumata. Essendocene occupati ex professo, 
rimandiamo senz'altro, a quanto avemmo a dire in tale circostanza. (Gior- 
nale di medicina militare - ottobre 1931). 

Per rendersi ragione degli anomali con manifestazioni d’immoralità 
costituzionale, argomento importante e di frequente applicazione nell’E- 
sercito, per la sua epurazione morale, è necessario prendere in considera- 
zione, nello studio, i sentimenti. 
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Sappiamo che questi possono essere indipendenti dall’'intelligenza. 
«I sentimenti, accompagnandosi colle rappresentazioni, formano l’altro 
lato dell'attività psichica — dice il Tanzi — il lato talvolta luminoso e 
soverchiante, spesso appena avvertibile, in cui sono contenutii motivi della 
nostra condotta. Senza questa ripercussione sentimentale, che infonde ai 
fenomeni di cui siamo spettatori, un certo interesse personale, rendendoli 
graditi o sgraditi, noi non avremmo ragione di uscire neppure per un 
istante da una passiva e sterile contemplazione e l'intelligenza non servi- 
rebbe a nulla ». 

In tema di sentimenti alcuni possono essere bene sviluppati, mentre 
altri possono essere rudimentali e rispettivamente alcuni normali ed altri 
alterati. 

Accanto ai sentimenti egoistici, sessuali e di famiglia « comuni a tutte 
le specie di animali i primi, a parecchie l’ultimo » nascono nell'uomo anche 
i sentimenti sociali che però sono i più tardi a comparire nell’ontogenesi 
come nella filogenesi » (Tanzi). 

Nelle malattie mentali i più alterati sono i più evoluti. 

Noi non possiamo apprezzare che sfacelo di sentimenti; ma occorre un 
minimum di sensibilità e di etica, altrimenti si ha quello che si può chia- 
mare l’atassico psichico. 

Intendiamo riferirci a quei casi nei quali esiste una deficienza di sen- 
timentalità astratta tale che ci fa parlare di anestesia morale. 

Ciò fa si che quel determinato individuo non sente il bisogno deri- 
vante dalla necessità della convivenza di produrre egli stesso qualche cosa, 
cosicchè viene a mancare la spinta al lavoro, anche considerato come sem- 
plice mezzo di conquistare quanto è necessario per il soddisfacimento dei 
bisogni personali, cosicchè questi anomali se lo procurano con mezzi de- 
littuosi rispetto alle società civili, come il furto, la rapina. Sono questi che 
rappresentano la legione dei vagabondi, nei quali l'anestesia morale ini- 
bisce il lavoro, di cui non sentono il bisogno, nè quella soddisfazione mo- 
rale che esso arreca ad ogni individuo normale, che una volta nella vita 
militare ancor meno possono adattarsi. Essi non simulano infermità per 
l'esenzione dal servizio militare, ma perseverano nel loro tono abituale di 
vita. 

Noi dal punto di vista scientifico, non possiamo non considerare questi 
individui dei frenastenici morali, così come consideriamo frenastenici co- 
loro che non si svilupparono nell’intelligenza. 

La collettività colpisce con il disprezzo e col carcere chi non possiede 
quel tanto di astrazione ideativo-sentimentale, che valga a renderlo inno- 
cuo e utile, ma le recidive dimostrano l’incapacità individuale a raddriz- 
zare la norma di condotta. 

L’Esercito non può mantenere tra le sue file questi soggetti, i più gravi 
dei quali sono addirittura dei pazzi morali. 


P. Vincenzo, soldato del 22° reggimento fanteria. Proveniente dall'Ospedale 
Militare di Livorno. 

Fin dai primi giorni del suo servizio militare, intrattabile, pronto alle minaccie, 
insofferente alle osservazioni. Dall’Ospedale di Livorno riuscì a fuggire, tornando 
al reggimento. Ricondotto all'Ospedale e chiuso in camera di sicurezza, dette in 
escandescenze, fracassando mobili, insultando superiori e compagni. Dal rapporto 


8 — Giornale di medicina militare. 


186 LA PROFILASSI PER LA VITA ASSOCIATA DELL'ESERCITO 


della condotta era dipinto anormale, sanguinario, che sogna liti, vendette, ucci- 
sioni. Consta che a Pisa andava in giro per i negozi per facquistare armi e muni- 
zioni. Fattosi prestare una sciabola baionetta per la libera uscita, la fece arruo- 
tare per servirsene contro chi l’offendeva; minacciò di uccidere l’Ufficiale medico 
a fucilate, ecc. Per togliersi un formicolio che sentiva al braccio destro si produsse 
vari tagli in sede con una lama di rasoio di sicurezza; bestemmia, minaccia, ecc; 
aveva fatta domanda di andare in Libia per sparare a suo agio. 

Da informazioni dell'Arma dei RR. CC. risultò arrestato e denunziato sedici 
volte, delle quali sette per furto qualificato e le altre per reati diversi. Ultima- 
mente aveva scontati tre anni per associazione a delinquere. Affiliato alla malavita. 
Primo mestiere esercitato il meccanico, poi il capraio, poi imprenditore di 

avori. 

AN’E O: (riassunto). Prevalenza del segmento occipitale, deficienza del fron- 
tale, fronte diritta, naso corto incurvato con narici visibili di fronte, orecchie pic- 
cole con anteliceipertrofica, inion assai sporgente, tatuaggi amorosi agli avambracci, 
consistenti in ritratti di donne sfruttate (i tatuaggi fanno intravedere insensibili 
morale, fisica e ricordano le usanze dei selvaggi — Lombroso). La radiografia mise 
in evidenza una sella turcica notevolmente più ampia del normale. Riflessi tendinei 
esagerati, riflessi cutanei e mucosi torpidi. Riflesso oculocardiaco tendente al ri- 
flesso forte. Ipoestesia dolorifica sia a stimoli meccanici che elettrici. Campo visivo 
per il bianco sensibilmente ristretto. 

Sotto il rispetto psichico: modo di presentarsi normale, mimica facciale asim- 
metrica con predominio della metà sinistra. Linguaggio parlato piuttosto prolisso. 
Linguaggio scritto a contenuto semplice. Attenzione rapida e ben sostenuta. Facile 
l’evocazione mnemonica. Istruzione proporzionata allo stato sociale. Emoziona- 
bilità scarsa. Sentimento affettivo deficiente; deficientissima la sensibilità morale 
che lo conduce ora ad ostentare i reati, ora a dissimularli non per averne rimorso, 
ma per capricciosità e per fare dell’umorismo. Volizione a tipo automatico in re- 

azione ad umore eccitabile. 


Questo esemplare tipo degenerativo somaticamente e psichicamente, 
non solo è inadatto all'ambiente militare, ma pericoloso specialmente per 
il deficit del senso morale che gli suscita propositi di vendetta. 

L'osservazione della condotta da parte del Comandante la Compa- 
gnia è in correlazione perfetta con l’anamnesi remota fornitaci dall’Arma 
dei RR. CC. per modo che era tolto qualunque dubbio di simulazione per 
esimersi dal servizio militare. Il P. Vincenzo si comportava da militare 
come da borghese. 

Da questo esempio scaturisce ancora una volta l’importanza di ri- 
chiedere informazioni a mezzo dell'Arma dei RR. CC. sui precedenti fa- 
migliari ereditari e personali del soggetto. È opportuno un apposito que- 
stionario, a seconda del caso in studio, richiedendo sulla morbosità e vi- 
ziosità personale e famigliare in relazione specialmente alle malattie ner- 
vose e mentali, al contegno scolastico, ma specialmente a quello del la- 
voro, condanne precedenti, abitudini alcooliche, ecc. 

Per quanto concerne l’esame obbiettivo è chiaro come talora riescano 
molto utili esami antropometrici. 

Nella sua chiara ed elevata prolusione al corso ufficiale di Clinica delle 
Malattie nervose e mentali il prof. Zalla Mario, sostenne da pari suo, l’im- 
portanza dell’associazione della neurologia alla psichiatria: il detto O. 
sosteneva che l’una non può fare a meno dell’altra: che se per una ulteriore 
specializzazione sia giusto che esista chi si dedica maggiormente alla neu- 
rologia piuttosto che alla psichiatria e viceversa, nessuno può fare a meno 
del comune studio. 
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Per il medico militare ad una sufficiente cultura in ambedue le disci- 
pline sono altresì molto utili cognizioni di antropologia, giacchè in modo 
particolare nello studio di quella determinata zona di soggetti, elimina- 
bili dall’Esercito per la sua epurazione morale, se vogliamo appoggiarci, 
come è giusto, a dati obbiettivi, questi (talora) scaturiscono prevalente- 
mente, dall’esame antropologico. 

Nè possiamo ignorare i metodi costituzionalisti che hanno avuto uno 
sviluppo enorme. 

Per l’Italia basterà citare De Giovanni, Viola, Pende, Castellino. Tra i 
medici militari è doveroso ricordare i maggiori proff. Cassinis e Piccoli che 
nella scelta dei caratteri morfologici costituzionali peri meglio resistenti 
alle fatiche non trascurarono quei fattori neuropsichici che concorrono a 
rendere più perfetta la costituzione individuale (come ebbe già a dimo- 
strare il Pende). 

Tra gli AA. esteri non vanno dimenticati Bunke, Sigand e soprattutto 
il Krestehmer. 

«Il sistema endrocrino insieme al sistema nervoso della vita vegetativa 
e della vita di relazione è il regolatore della nostra costituzione fisica e psi- 
chica ». 

Per apprezzare lo stato funzionale delle ghiandole endocrine, è noto 
come si debba tener conto principalmente della statura, peso, proporzioni 
dello scheletro. 

Non è certo il caso che noi si entri ora in merito alle costituzioni neu- 
ropsicopatiche argomento importante, del quale si sono occupati con la- 
vori originali efattivi, nell'ambiente militare, i Colonnelli medici proff. Fu- 
naioli e Giarrusso. 

È un fatto, che come anche altri hanno osservato, denominare oggi 
di costituzione neuropsicopatica quei soggetti che una volta si dicevano 
degenerati, può ingenerare confusione in materia. 

Tenendo presenti anche i concetti recentemente espressi da De Santis, 
le caratteristiche salienti risultano nei seguenti dati: inquinamento eredi- 
tario — atipie somatiche, morfologiche e fisiologiche — concomitanza 
indispensabile neurovegetativa, umorale, temperamento. 

Nella concezione del temperamento fin da antico sono stati valoriz- 
zati fattori umorali e nervosi, ma attualmente si ritiene che per quanto ri- 
flette influenze umorali, queste emanino non solo dalle ghiandole endocrine 
nel senso stretto della parola, ma anche e sopratutto dai grandi gangli in- 
traaddominali e dai tessuti che in un modo o in un altro partecipano al- 
l'insieme del chimismo organico. 

Il prof. Kretschmer di Marburg, espresse delle concezioni proprie so- 
pra i temperamenti, che per quanto siano state oggetto di critica, secondo 
la nostra modesta opinione, non debbono essere dimenticate. Servono, non 
fosse altro, ad orientare lo studioso di questi soggetti patologici dei quali — 
sempre in rapporto alle esigenze del lavoro speciale e della convivenza nel- 
l’Esercito — il medico militare è chiamato frequentemente ad occuparsi. 

A chiusura di queste nostre osservazioni, che hanno voluto consti- 
tuire soltanto un breve commento all'articolo 27 dell’Elenco imperfezioni 
ed infermità attualmente in vigore, come guida per i giovani medici mi- 
litari, esponiamo — il più succintamente — i principali concetti del 
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Kretschmer. Secondo questi,i due principali gruppi di psicosi costituzio- 
nali endogene, possono servire di guida attraverso al dominio complicato 
della psicologia individuale costituzionale. La frenosi maniaco-depressiva 
o circolare ci offre la varietà morbosa di un grande quadro fisiologico nor- 
male, formato «dai temperamenti ciclotimici, così come le psicosi schizo- 
freniche o la demenza precoce, rappresentano una varietà caricaturale di 
un altro grande quadro normale, formato dai temperamenti schizotimici. 
Quanto agli stati psicopatici che si trovano tra il limite che separa lo 
stato di salute dallo stato di malattia, Kretsehmer li designa con i nomi di 
cicloidi e di schizoidi. 

Negli ammalati circolari si osserverebbe con particolare frequenza 
l’abito picnico; negli schizofrenici al contrario i tipi più frequenti l'astenico 
e l’atletico (ai quali si aggiungerebbero forme disglandolari). 

Il fatto di maggiore importanza, tanto dal punto di vista teorico che 
da quello pratico e tale da fornirci un criterio di primo ordine per la cono- 
scenza degli uomini, sarebbe il seguente: le forme fisiche proprie dei cir- 
colari e degli schizofrenici, accompagnerebbero con la stessa frequenza i 
grandi tipi dei temperamenti normali. Inoltre schizotimici e ciclotimici, 
sarebbero dal punto di vista biologico caratterizzati dal fatto, che se con- 
traggono una malattia mentale, presentano di preferenza delle psicosi schi- 
zofreniche i primi, delle psicosi circolari i secondi. Infine la coesione di cia- 
scuno di questi tipi è mantenuta e rafforzata dall’eredità; l’ascendenza e la 
discendenza dei circolari e dei ciclotimici si compone in gran parte di ci- 
clotimici, come gli schizotimici formano la maggioranza tra gli ascendenti 
e discendenti degli schizofrenici e degli schizotimici, 


AvuTORIASSUNTO. — L'A., partito dalla concezione medico-legale delle diffe- 
renti esigenze nel grado di sviluppo psichico a seconda del genere di lavoro, si sof- 
ferma su quelle necessarie al servizio militare. 

Procedendo quindi a un breve commento dell'art. 27 dell'’Elenco Imperfe- 
zioni e Infermità R. decreto 26 settembre 1930, al quale è stato conferito il 
maggiore compito profilattico per la vita associata dell'Esercito, tratta il capitolo 
dei frenastenici. S'intrattiene specialmente sui frenastenici di lieve grado e sugli 
immorali costituzionali, portando anche qualche esempio dimostrativo, che possa 
riuscire di guida al giovane ufficiale medico. 

Tocca infine il concetto della costituzione neuropatica e conclude come per 
il medico militare costretto — per l'epurazione morale dell'Esercito — a studiare 
anche i temperamenti patologici, unite all’indispensabile competenza neuropsi- 
chiatrica, sono molto utili cognizioni di antropometria. 


BIBLIOGRAFIA. 


BrancHI L. — Trattato di psichiatria. 

BionpI C. — L'importanza del fattore costituzionale nel determinismo, nel 
danno e nella liquidazione degli infortuni del lavoro. 

BuMKE OswaLp. — Trattato di pschiatria. 

Buscarno V. M. e CoppoLa A. — Disturbi mentali in tempo di guerra. — 
Rivista di patologia nervosa e mentale. A. XXI — fasc. 1, 2, 3. 

CASARINI A. — La scelta dei piloti per la navigazione aerea. Collana medico- 
militare — Direzione centrale di sanità militare V. XI-1915. 


LA PROFILASSI PER LA VITA ASSOCIATA DELL'ESERCITO 189 


ConsieLio P. — Per il rinnovamento e l’incremento degli studi antropologici. 
Contributo della medicina militare — 1921. fasc. IV e V. 


De SancTIS. — Trattato pratico di psichiatria forenze. 


DE SANCTIS. — Costituzione neuropatica e infermità di mente — (Conferenza 
alla Scuola di Sanità militare, 1929). 
FERRARINI. — Nuovi orientamenti della psichiatria - Rassegna di studi psi- 


chiatrici. A. 1923-24-26. 

FeRrRI M. — Sociologia criminale. 

FiLiPPI. SEvERI, BorrI, MoxTALTI, BronpI. — Trattato di Medicina legale. 
FunaroLI G. — La pericolosità dell’anomalo dal punto di vista medico-legale. 
Giornale di Medicina militare. 1922. 

FunaIOLI G. — La medicina legale di prevenzione nelle applicazioni el servizio 
militare. Giornale di Medicina militare. 1922. 

FunaroLI G. e TELESE. — Epilettoidismo ed endocrinologia rispetto all’antro- 
pologia criminale e alla medicina legale militare. — Rassegna Studi psichiatrici. 
1927 e precedenti. 

GEMELLI. — Riassunto di alcune indagini sulla psicofisiologia degli aviatori 
compiute nel laboratorio di psicofisiologia del Comando Supremo. Giornale di me- 
dicina militare. 1919. 

Grarrusso G. — L'attitudine mentale al servizio militare. — Rivista Sa- 
nitaria Siciliana - 1924. 

Grarrusso G. — Il contenuto biologico e le applicazioni giuridiche della 
Medicina Legale militare. - Archivio di antropologica criminale psichiatrica e 
medie. legale - Torino 1928. 

KRAEPELIN E. — Trattato di psichiatria. 

LomBRroso C. — L'uomo delinquente - Torino 1889. 

Penta P. — La simulazione della pazzia. TI ed. Perrella ed. Napoli - 1900 

PicHINI G. — Per la eliminazione dei degenerati psichici dall’Esercito com- 
battente. Giornale di Medicina militare - 1918. 
ia RoxcoronI L. — Malattie nervose e mentali — Torino. Un. Tip. Ed. Torinese- 

10. 
Tanzi E e Luaaro. — Trattato delle malattie mentali. 
ZiverI A. — Psichiatria. 


CASISTICA CLINICA 


OSPEDALE MILITARE DI VERONA 
Direttore: Colonnello medico EpMmonDo Bayon 


EMATOMA RETROGASTRICO DA CONTUSIONE ADDOMINALE 


Dott. Filippo Grifi, maggiore medico, capo del reparto chirurgico 


Nelle contusioni dell'addome, a seconda del quadrante su cui l’agente 
traumatico esaurì la sua azione, di regola si considerano in sofferenza gli 
organi che maggior danno possono aver subito dal trauma stesso in ragione 
della loro posizione. Ma non sempre riesce facile precisare e l'organo col- 
pito e la entità della lesione. Lo svolgimento post-traumatico sovente 
assume gli aspetti acuti del trauma addominale per il predominio che 
assume lo stato di shock sulla sintomatologia tumultuaria che non sempre 
ha caratteri ben definiti. Ma lo shock addominale ha importanza relativa 
per stabilire la entità della lesione e la gravità della prognosi. Lo Zenker, 
specificando una forma di shock grave per affezione addominale manife- 
stantesi con alterazioni emorragiche diffuse nel pancreas, ammetteva 
un’azione compressiva sui grossi plessi del simpatico, sul ganglio semilu- 
nare e sul plesso solare per emorragia acuta del pancreas e peripancreatica, 
anche di modesta entità. Ma questa forma ha carattere accentuato di gra- 
vità, e, prolungata, determina una inibizione profonda dei centri vitali per 
cui ne segue quasi sempre la morte. Questa forma di shock addominale 
grave si deve quindi ricollegare all’azione di fattori molteplici che sono 
riferibili ad alterazioni complesse quali si verificano nella necrosi acuta del 
pancreas. Alcuni autori vedono nello shock addominale l’esponente di 
una lesione grave con versamento cavitario e conseguente azione tossica 0 
tossinfettiva; altri lo spiegano come fatto riflesso per lesione di importanti 
elementi nervosi: comunque è una manifestazione riflessa nel senso più 
lato, che ha durata e profondità varie. Lo shock a volte si protrae tal- 
mente che ci dà, insieme con la nozione della gravità, la decisione all’inter- 
vento operativo, applicando il precetto del Delbet: «invece di attendere 
che il malato esca dallo stato di shock per operarlo, bisogna invece ope- 
rare per farlo uscire dallo stato di shock ». Altre volte lo shock è superfì- 
ciale, transitorio, ma la tenuità delle sue manifestazioni non è in rapporto 
con la gravità della lesione profonda, la quale invece appare in tutta la 
sua essenza per lo stabilirsi di un quadro sintomatico graduale progressivo, 
oppure tardivo e repentino. La valutazione dello shock è dunque molto 
difficile, e deve essere stabilita più che con criteri unicisti e tassativi, col 
più prudenziale riserbo. Mi sembra che la interpretazione dello shock 
valutato in tal senso, nella sua intensità e nella sua durata, possa avere 
soltanto valore relativo per stabilire dal primo momento la entità della 
lesione. 
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Il criterio diagnostico in una contusione dell'addome, debitamente 
valutato lo stato di shock che maschera i sintomi, deve orientarsi su due 
direttive: emorraggia o versamento di contenuto di organi viscerali cavi. 
Pure essendo una distinzione assai schematica perchè sfuggono in essa le 
molteplici possibili lesioni miste, è da ritenere che essa abbia valore nella 
decisione o meno per un intervento, potendosi sostenere che l’intervento 
stesso abbia ragione di essere immediato nelle lesioni degli organi viscerali 
cavi, eventualmente dilazionabile quando i segni della emorragia non siano 
imponenti. 

Non è il caso di ripetere quali siano i segni ritenuti classici della emor- 
ragia addominale, e quelli della rottura di organi cavi con versamento o di 
bile o di contenuto gastrico o intestinale. Però, siccome nella grande varia- 
bilità delle manifestazioni non sempre ci si può orientare verso l’una 0 
l’altra interpretazione diagnostica, perchè sindrome enmorragica e sindrome 
perforativa possono anche avere caratteri somiglianti, mi sembra non inop- 
portuno far conoscere questo caso di contusione dell'addome con consecutiva 
formazione di raccolta ematica nella retro-cavità degli epiploon. 


Soldato B. F. classe 1909, alle armi da 14 mesi. 

Anamnesi: Nessun precedente morboso né famigliare né personale degno di nota. 
Nella mattina del 13 giugno 1931 mentre transitava per la via in bicicletta si è 
scontrato con un carro andando a urtare contro la punta della stanga rimanendone 
colpito all’epigastrio. Caduto in terra privo di sensi è stato raccolto, e, dopo il primo 
soccorso, trasportato a questo ospedale. Durante il tragitto ha riacquistato i 
sensi. A] momento dell’ingresso accusava dolenzia alla regione epigastrica, dimo- 
strando stato generale e locale non preoccupante. 

E. O.: decubito idifferente preferito il supino a cosce flesse; possibile la stazione 
eretta. Sensorio integro. 

Addome piatto con leggera limitazione dei movimenti respiratori. Sull’epiga- 
strio ecchimosi rotonda con diametro di circa cm. 7. Possibile la palpazzione su tutti 
i quadranti: un pò dolorosa all’epigastrio; suono percussorio subtimpanico; aia epa- 
tica conservata: milza nei limiti. Regioni renali palpabili, non dolenti. Non vomito, 
non nausee, Nulla di particolare al torace e al dorso. Polso radiale 72 al minuto con 
caratteri normali. 

Giorno 14: dolori nei quadranti superiori dell'addome. 

Notevole timpanismo epigastrico. Aia epatica libera. Tollera alimentazione li- 
quida. Minzione regolare; nulla nelle urine. 

Giorno 16: lieve riduzione del meteorismo. Inizio di una tumefazione epiga- 
strica palpabile con pulsazione diffusa trasmessa, dolente. Non nausee non vomito 
Esame toracico negativo. Alvo aperto; feci normali. Minzione regolare. 

Dal giorno 17 aumento progressivo della tumefazione e dei dolori senza segni 
peritonitici. La temperatura è andata aumentando con oscillazioni tra 37,5 e 39. 
Modico meteorismo addominale. Tollera bene l'alimentazione moderata. Alvo 
stittico. 

Giorno 22: la tumefazione ha raggiunto il volume di una testa di feto. occu- 
pando epigastrio e ipocondrio sinistro, fissa, tesa, a superficie liscia, con risonanza 
ottusa, assai dolente. L’esame radiologico (v. fig. 1) ha dimostrato presenza di 
ombra rotonda corrispondente alla tumefazione. 

Con diagnosi di raccolta ematica profonda, probabilmente nella retro cavità 
degli epiploon, viene sottoposto ad intervento orario 

Anestesia rachidea tra XI e XII v. d. con ctg. 8 di novocaina con adrena- 
lina. Incisione mediana sopra ombelicale: l'esplorazione dimostra peritoneo libero 
a destra, aderenze parietali della tumefazione verso sinistra. Si chiude il peritoneo 
e si amplia l’incisione a T. verso sinistra, interessando soltanto parzialmente il 
muscolo retto. Si apre il peritoneo ispessito, e si dà esito a circa due litri di liquido 
brunastro e grumi sanguigni. Si drena la cavità con garza poco stipata, e si sutura 
la parete. 
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Il liquido fuori uscito è costituito da sangue commisto a tracce di bile. Nel 
decorso post-operatorio, quasi afebbrile, sì è avuta fuori uscita di liquido siero ema- 
tico, poi chiaro, un po filante, e molto irritante i bordi della ferita. In quindice- 
sima giornata l'esame radiologico (Magg. Med. Dr. Greco) con ingestione di bario ha 
dimostrato (v. fig. 2) pervietà gastro duodemale normale: in posizione laterale il 
tubo di drenaggio appare in un piano posteriore a quello dello stomaco raffigurato 
in una poco spessa striscia di bario, e i sa è spostato notevolmente in alto. 

La chiusura della fistola in trentacinquesima giornata era completa. 

Il 12 agosto veniva dimesso guarito. 

Da notizia recente risulta che ha qualche sofferenza gastrica di entità impre- 
cisata. 


L'interesse del caso si riferisce sopratutto al primo tempo dopo il 
trauma, segnatamente alle deduzioni che si debbono trarre dai primi segni 
positivi e negativi per esclu- 
dere o ammettere una lesione 
diretta o indiretta dello sto- 
maco o di altro organo; e inol- 
tre alla peculiare forma di le- 
sione profonda che ha coin- 
teressato in via diretta per 
quanto certamente parziale, il 
pancreas, senza peraltro pro- 
durre una alterazione acuta 
dell'organo. La trattabilità 
assoluta dell'addome a breve 
distanza dal trauma doveva 
fare escludere che si fossero 
prodotte lesioni viscerali gra- 
vi; la dolorabilità della parete 
epigastrica essendo giustifica- 
ta dalla contusione con esco- 
riazione quivi esistente. Ma 
ben presto, con l’iniziarsi di 
una dolorabilità sorda, si sta- 
bilì una dilatazione notevole 
dello stomaco e del colon tras- 
verso che, peraltro, non essen- 
do accompagnata da alcun al- 
tro fatto a carattere perito- 
nitico, doveva essere riferita a paresi consecutiva alla contusione diretta 
e dello stomaco e del colon. Per questa dilatazione molto accentuata l’aia 
epatica venne ad essere ridotta, ma non completamente abolita. Con il 
ridursi del meteorismo cominciò ad osservarsi la comparsa di una tumefa- 
zione che sorgeva dalla profondità dell’epigastrico, lateralizzata verso sini- 
stra, di forma globosa, molto dolente, con pulsazioni trasmesse, determi- 
nante smorzamento del suono plessico nella zona di delimitazione tra 
stomaco e colon. Con l'aumentare la tumefazione si faceva ben manifesta 
anche alla ispezione mantenendo netta la sua delimitazione nella metà 
inferiore, mentre la parte superiore si nascondeva sotto l’arcata costale. 
La temperatura che si era mantenuta subfebbrile cominciò in quarta gior- 
nata a elevarsi con lieve intermittenza, e progressivamente aumentò in- 


” 


Fig. 1. 
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sieme con l’accentuarsi della tumefazione la quale in settima giornata 
raggiungeva il volume di una testa di feto, divenendo intensamente 
dolente. Mai si ebbe comparsa di deliqui né di vomiti né di nausee. 

La diagnosi preoperatoria fu di raccolta emorragica nella retrocavità 
degli epiploon essendo esclusa la lesione dello stomaco e del colon, attri- 
buendo pertanto l’origine del sangue o dal legamento gastro epatico 
con dilacerazione della faccia inferiore del fegato, o da organi retro peri- 
toneali con lacerazioni del peritoneo parietale. Intanto era da escludere sin 
dalle prime ore una compromissione della grande cavità peritoneale, perchè 
fu sempre assente ogni reazione di essa. È troppo raro che un versamento 
sanguigno nella grande cavità peritoneale, sia anche di modeste proporzioni, 
non dia insieme con risentimento dolorifico, difesa generalizzata o segni di 
anemia acuta. Né si apprezza- 
vano sintomi rivelatori di per- 
forazione quali il dolore loca- 
lizzato, la contrattura diffusa, 
timpanismo sopraepatico totale. 

Né alcuno di questi sintomi 
si palesò nelle giornate succes- 
sive. Il meteorismo si caratte- 
rizzò perla precocità della com- 
parsa e per la limitazione allo 
stomaco e al colon trasverso. 

Per contusioni dell’addome 
si possono anche avere spandi- 
menti intraepiploici, ma in tali 
casi si forma una bozza medio- 
addominale che è caratterizzata 
dalla sua superficialità e da un 
discreto grado di mobilità. Ma 
gli ematomi dell’epiploon sono 
rari, perchè le lacerazioni gravi 
si accompapagnano a rottura 
dei vasi gastro epiploici, e 
l’emoraggia si versa nella gran- i Li 
de cavità addominale. Fig. 2. 

Escludendo dunque una 
emorragia acuta notevole, e altresì una peritonite sia pure circoscritta, 
per il complesso dei sintomi suddetti, convalidati dal caratteristico re- 
perto radiografico, si doveva stabilire la diagnosi di raccolta nella retro 
cavità degli epiploon. Queste raccolte sono nella grande maggioranza dei 
casi prodotte da lacerazioni nella regione pancreatica, ma non è frequente 
la constatazione dello sviluppo abbastanza rapido. Sono conosciute le 
cosidette cisti ematiche e pseuodocisti del p nereas che si manifestano 
apparentemente in modo spontaneo, e soltanto nell'anamnesi remota tal- 
volta risulta trauma precedente. Sono raccolte emorragiche a formazione 
spesso subdola in cui peraltro il trauma può anche essere soltanto la causa 
occasionale, in quanto che l’emoragia si può produrre su di una cisti vera 
e propria del pancreas già preesistente, o in conseguenza di alterazioni 
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necrotiche postraumatiche. Possono o no accompagnarsi coi fatti di 
steatonecrosi pancreatica, similmente a quanto si verifica nel quadro 
della necrosi acuta del pancreas. 

Ma le considerazioni che questo caso richiama sono rivolte sopratutto 
alla diagnosi differenziale tra rottura dello stomaco e raccolta emorragica 
nella retrocavità degli epiploon. In primo tempo, quando la tumefazione 
appena si appalesa, il discernimento è difficile, perchè vi sono fatti che si 
possono ugualmente verificare e nell’una e nell’altra evenienza. Le rotture 
traumatiche dello stomaco accadono per lo più a ventricolo ripieno, e sono 
spiegate come derivate da scoppio della parete gastrica; ma possono avve- 
nire anche a organo vuoto per dilacerazione e sopratutto per contusione. 
Non vanno poi dimenticate le perforazioni acute traumatiche di ulceri. Se 
per molti fatti possono essere confondibili, vi sono però elementi alla cui 
presenza o meno bisogna dare il giusto valore. E così nel nostro caso l’ini- 
zio non immediato dei dolori, e sopratutto il loro carattere profondo, mor- 
dente, e il loro accentuarsi progressivo, insieme con la tumefazione senza 
una corrispettiva difesa dell'addome, e ancora l'assenza di vomito e la 
tolleranza di alimenti, l'assenza di meteorismo generalizzato, del vero e 
proprio pneumoperitoneo, come si verifica nelle perforazioni; il mante- 
nersi di un polso valido, la comparsa tardiva di febbre, tutti questi dati 
dettero conferma della improbabilità di una lesione dello stomaco. Una 
tumefazione sferica nella regione epigastrica è indice di raccolta nella retro 
cavità degli epiploon per la obliterazione del forame di Winslow, oblite- 
razione che, talvolta constata, è sempre da supporre nelle raccolte saccate 
della piccola cavità omentale. 

L’esame radiologico nel suo tipico reperto di ombra rotonda, ha con- 
fermato altresì una dilatazione del colon trasverso, segno a cui da vari au- 
tori è stata data importanza per la diagnosi delle affezioni pancreatiche 
acute, in quanto da esse vengono indotte alterazioni sul mesocolon tra- 
sverso. Vero è che questo reperto può essere causato anche da altri processi 
morbosi, ma certamente, inquadrato nella sintomatologia su esposta, e 
in combinazione col caratteristico rilievo di opacità soprastante, ha una 
notevole importanza; e il suo valore è esattamente misurato solo che si 
soffermi l’attenzione sul peculiare meccanismo patogenetico da cui esso 
è determinato. 

L'intervento operatorio fu deciso e praticato quando, stabilita la deli- 
mitazione della sofferenza addominale, potè essere concretata la diagnosi. 
Queste raccolte possono essere operate in qualunque tempo quando si sia 
precisato illoro carattere di delimitazione, ma, prima che abbiano raggiunto 
una dimensione notevole per cui prendono contatto con la parete anteriore 
dell’addome, sospingendo in avanti il legamento gastro colico e lo stomaco, 
richiedono una marsupializzazione operatoria che può essere evitata quando 
per l’acerescimento stesso, si verifica spontaneamente l’aderenza alla 
parete anteriore. In questi casi, quindi, il vigile temporeggiamento dell’in- 
tervento, mentre favorisce il formarsi di spontanee delimitazioni aderen- 
ziali, rende il provvedimento operatorio più sicuro contro le possibili diffu- 
sioni alla grande cavità peritoneale. 

La conferma operatoria e postoperatoria venne dalla fuoruscita di li- 
quido ematico contenente bile, come non è infrequente nelle lesioni pan- 
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creatiche per uno spiegabile reflusso che si verifica in primo tempo. Inoltre 
si ebbe per parecchi giorni la fuorioscita di un liquido chiaro oleoso, misto 
di secrezione linfatica e pancreatica con la caratteristica azione irritante i 
tessuti e la cute stessa nei bordi della ferita. 


AUTORIASSUNTO. — È descritto e commentato un caso di versamento ematico 
nella retro cavità degli epiploon da contusione sull’epigastro, ponendo in rilievo che 
nelle contusioni dell'addome la valutazione dello shock va fatta con criteri molto 
relativi: in unione agli altri sintomi può soltanto agevolare la diagnosi, la quale, 
pure essendo difficile stabilire con esattezza, deve per lo meno differenziare le 
lesioni circoscritte da quelle interessanti la grande cavità peritoneale: criterio 
essenziale per regolare la condotta terapeutica. 
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Già fin dal 1909 Abel e Rowntree avevano compiuti studi sopra la eliminazione 
da parte del fegato di composti di fenolftaleina con gli alogeni, i quali sommini- 
strati per via endovenosa venivano segregati dal fegato della bile. Spena però a 
Graham e Cole di aver ripreso per primi le suddette ricerche allo sco i dimostrare 
la visibilità della cistifellea a mezzo degli alogeni combinati con la fenolftalcina. 
Dapprima essi ricorsero nelle loro esperienze alla tetracloro e tetraiodo fenol- 
ftaleina di calcio, ma dovettero ben presto abbandonarle perchè nella prima il cloro 
non aveva una densità maggiore della bile, mentre la seconda produceva gravi effet- 
ti tossici. Successivamente poterono concludere che la tetraiodo fenolftaleina di 
sodio sì addimostra il miglior preparato sia per la sua minore tossicità, sia perchè 
nelle ricerche se ne può usare in dosi minori specie in confronto del preparato di 
bromo, avendo l’iodio rispetto al bromo un più alto peso specifico. 

La via di introduzione scelta dapprima da Graham e dai suoi collaboratori 
fu quella endovenosa. La T. I. subito dopo l'iniezione viene portata dal sangue nel 
fegato e la bile contenente iodio nella cistifellea ove è concentrata per fatti di osmo- 
si e di diffusione. Ed è appunto su questo potere della vescicola biliare di concentra- 
re la bile che si basa l’esplorazione radiologica della cistifellea con i suddetti prepa- 
rati, visibili ai R. X. Al metodo dell’iniezione endovenosa ne seguirono ben presto 
altri per l’introduzione della T. I. nell'organismo e cioè: la via orale, intraduode- 
nale e rettale. La via endovenosa e qualla orale sono oggidì quelle più usate, ma esi- 
stono tuttavia ancora notevoli divergenze e apprezzamenti differenti circa la scelta 
dei due metodi, tanto che sia tra i nostri Autori quanto fra quelli stranieri non è 
ancora composto il dissidio. Se molti propendono e sono fautori ad oltranza del 
metodo endovenoso, ve ne sono altri e non pochi che danno la preferenza in modo 
assoluto a quello orale. Attualmente si può dire che nel Nord-America, la patria del- 
la colecistografia, si preferisce in generale il metodo orale, in Germania invece la 
maggioranza è per il metodo endovenoso. Fra noi le due vie di introduzione ven- 
gono egualmente scelte, senza che vi sia una larga schiera favorevole all’uno o 
all’altro metodo. 


1° Via endovenosa. 


Nelle loro ricerche Graham e Cole usarono dapprima la tetrabromo fenol- 
ftaleina alla dose di 5 grammi in cme. 40 di acqua distillata di fresco e filtrata, 
iniettando il preparato con una comune siringa, molto lentamente, ed in due tempi 
con un intervallo di mezz'ora. 

Con l’uso successivo della T. I., preparato che oggi viene usato dalla maggior 
parte degli Autori, la dose media è di 4 centg. per chilo di , per cui in un 
individuo del peso medio di 60 chili ne occorrono circa 2 gr. 50. Genssnienta l’inie- 
zione si usa praticarla in una sola volta in 8-10 minuti; la soluzione viene sterilizza- 
ta con l’ebollizione a bagno-maria per 15 minuti, e la siringa, ago e cute del braccio 
del paziente devono essere trattate con la più serupolosa asepsi, evitando in modo 
assoluto che il liquido non fuoriesca dalla siringa giacchè produrrebbe delle escare 
sui tessuti. 
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Il paziente il giorno precedente all’iniezione viene tenuto ad un relativo digiu- 
no e l’intestino vuotato con un purgante oleoso o salino. 

Alcuni per la buona riuscita dell'esame, 15-20 minuti prima della I. E. prati. 
cano quella endomuscolare di pituitrina o di ipotisina che stimolando le contra. 
zioni della cistifellea ne favoriscono il suo svuotamento, di modo che riempiendosi 
successivamente l’organo di bile ricca di T. I. questo si mostra più celermente e me- 
glio visibile. Altri allo stesso scopo 5-6 ore prima dell’iniezione somministrano al 
paziente un piccolo asto ricco di sostanze grasse e torli d’uovo. 

Fin dall'inizio della colecistografia e specialmente con l’uso della T. B. era stato 
notato che in seguito all’iniezione endovenosa comparivano delle turbe abbastanza 

avi e talvolta allarmanti, che con il successivo impiego della T. I. si presentano 
in forma più | ra e di solito di breve durata. Ciò dipende essenzialmente dalla 
minore tossicità del preparato e dalla minore quantità che ne viene usato in con- 
fronto della T. B. I fenomeni più lievi che si riscontrano come la nausea, cefalea, 
vomito, dolori addominali vanno scomparendo gradatamente in poco tempo, solo 
eccezionalmente possono durare 1-3 ore; alcune volte invece tale sintomatologia è 
accompagnata da dolori lombari, crampi, senso di grave malessere e talvolta si ha 
pure elevazione termica. In altri casi, ma più rari, compariscono fenomeni abba- 
stanza gravi, cioè si ha la caduta della pressione sanguigna con minaccia di collasso, 

lso sempre più piccolo e depressibile, pallore, sudori freddi e stato smanioso. 
Ad evitare tali fenomeni di sechoch vasomotorio molti usano praticare una iniezione 
di adrenalina o di atropina prima della endovenosa oppure una volta comparsi 
tali disturbi si ricorre ad eccitanti energici quali la caffeina, etere ecc. 

Eseguita l’iniezione endovenosa resta da stabilirsi in quali ore vanno compiute 
le ricerche radiologiche. Essendosi constatato che la prima iniezione della cistitellea 
appare tra la 4% e 5* ora, che la maggiore grandezza e densità di essa sì ha dalla 
123 alla 208 ora e che da tale ora fino alla 30 si ha la sua progressiva diminuzione 
fino alla sua scomparsa, così le osservazioni vengono generalmente fatte nel periodo 
che intercede tra le 12% e la 20* ora. 

Se numerosi sono i radiologi che hanno usato ed usano tale metodo dimostran- 
done la bontà edi vantaggi di esso in confronto degli altri, specie di quello orale, 
ve ne è però ancora un numero non indifferente che mette al bando tale via 
di introduzione preferendo quella orale. 

Così tra i primi abbiamo in Italia Carnevale-Ricci, Piccinino, Valdini, d’Amato 
ece.. Quest'ultimo che ha esperimentato i tre metodi cioè quello endovenoso, orale e 
rettale preferisce il primo, giacchè egli giudica che gli altri due sono dal lato diagno- 
stico di scarso valore, riuscendo a mettere in evidenza solamente una certa percen- 
tuale di cistifellee, (secondo la sua statistica il 40% dei casi) e solo le vescicole 
normali. Detto Autore prima della iniezione endovenosa ne pratica due endomu- 
scolari, una di 2 cme. di ipofisina ed un altra di 1 cme. di atropina, questa a 
distanza di circa 15-20 minuti dalla prima, e dopo l’iniezione endovenosa intro- 
duce alcuni cme. di soluzione fiologica sterile allo scopo di togliere dall'ago gli 
ultimi residui della T. I. e di decongestionare le vene 

Recentemente Antonucci ha ideato una nuova tecnica per la colecistografia 
rapida, per mezzo della quale gli è stato possibile ottenere la prima visibilità della 
vescicola biliare dopo un'ora ed alcune volte dopo mezz’ora dall’iniezione endove- 
nosa. Nelle prime esperienze l’Antonucci alla dose abituale di T. I. associò il gluco- 
sio e precisamente 2-2.50 — 3 grammi di detta sostanza veniva sciolta in 125 cme. 
di una soluzione di glucosio al 40%, (gr. 50 di glucosio + 2-2.50, 3 grammi di T. I.). 
Allo scopo di sollecitare una più rapida e completa utilizzazione del glucosio da 

del fegato, in successivi esami alla suddetta soluzione aggiunse dell’Insulina 

eme. 125 di soluzione glucosata al 40 % + insulina 25U + T.I. gr. 2-2.50-3). 

o di nota che in tale ricerche l'Autore non fece alcuna speciale preparazione del 
malato, se si accettua il digiuno della notte e nel mattino precedente all’esame. 

Fra gli stranieri favorevoli al metodo endovenoso sono da annoverarsi 
Schnurpel, Laquerrière, Morel, Kann, Schondube, Hoesch, Gosset e Loewy, i quali 
ultimi sperimentarono tanto con la tetrabromo quanto con la tetraiodo e poterono 
ancora un volta stabilire la maggiore tossicità del primo preparato. 


20 Via orale. 
Fino dai primi tempi della colecistografia per mezzo dell'iniezione endovenosa, 
che molto spesso dava imponenti fenomeni secondari, fu ricercato se si poteva ad 
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essa sostituire un’altra via di introduzione per mezzo della quale la sostanza di 
contrasto venisse lentamente assorbita, in modo da diminuire o sopprimere i feno- 
meni tossici. La prima via sperimentata fu quella orale, ma i primi resultati furono 

incoraggianti per l'intolleranza gastrica verso il preparato che veniva fatto 
ingerire da solo. Fu Stewart che per primo adottò il sistema capsulare, dividendo 
la quantità di T.I. in capsule di gelatina le quali poi venivano immerse in una 
soluzione di cheratina. Così un pò alla volta sono sorti in commercio diversi 
preparati da somministrare per os, non solo, ma diversi radiologi usano intro- 
durre la T. I. unitamente a speciali sostanze e manipolazioni allo scopo di evitare 
i fenomeni secondari e per ottenere una buona visibilità della cistifellea. La quan- 
tità di T. I. da usare varia da 2 a 3 grammi divisi in capsule contenenti ciascuna 
cigr. 20-50 di preparato. 5 

Come nel metodo endovenoso per la buona riuscita delle ricerche la pre 
del malato richiede una speciale cura. Il giorno avanti l’indagine esso dovrà essere 
purgato oppure si potrà procedere allo svuotamento dell’intestino con un entero- 

isi di un litro di acqua a bassa pressione. I pasti sono generalmente permessi 
tutti e tre ed è consigliabile in uno di questi somministrare grassi, crema, scopo 
di ottenere un più rapido e completo svuotamento della cistifellea. Le capsule di 
T.I. vengono per solito fatte ingerire tre ore dopo il della sera. Gli effetti tossici 
sono nella maggior parte dei casi di lieve entità e ciò sopratutto per il lento assorbi- 
mento del preparato: così può comparire lieve malessere generale e cefalea di breve 
durata, talvolta, ma raramente, si può avere gastralgia, vomito o diarrea. 

Il periodo delle osservazioni sì aggira in genere 12° alle 208 ora. 

Numerosi sono i radiologi che danno la preferenza a tale metodo e dalla disani- 
ma dei resultati ottenuti da questi Autori e da quelli che sono stati osservati in 
questo Istituto cercheremo, se possibile, di addivenire ad una conclusione che ci 
permetta di stabilire se i due metodi si possono uguagliare o se si debba dare la 
preferenza all'uno o all’altro. 

Tandoia con tale metodo ne ha tratto buoni risultati e secondo esso l’ombra 
della cistifellea può mancare in una minima percentuale di casì di poco superiore 
che nel metodo endovenoso ad onta dello stato normale anatomico e funzionale 
della vescicola biliare; in tali casi Tandoia consiglia di ripetere la somministra- 
zione della T. I. dopo 1 o 2 giorni, modificando eventualmente la preparazione 
di essa e del malato. 

Ottimi resultati ha ottenuto pure Piccinino in 40 casi, nei quali mai osservò di- 
sturbi gastro-enterici. 

Guarini è contrario all’uso dell'iniezione endovenosa specie per gli accidenti 
che in seguito a questa si verificano, nella pratica privata poi ne è contrario nel 
modo più assoluto. 

Stendtner e Voelderndorf hanno usato su larga scala î due metodi concludendo 
che è più consigliabile quello orale perchè l’iniezione endovenosa richiede una certa 
tecnica e comodità e mal si presta a praticarla ambulatoriamente, non solo, ma anche 

rchè con la via orale il preparato arriva nel sangue attraverso l'intestino il che 

una notevole protezione per l'’ammalato. Essi si sono serviti di uno speciale prepa- 
rato di T. I. commista a sali biliari ed hanno ottenuto l’80% di risultati concordanti 
con i dati clinici. 

. Allo scopo di migliorare la visibilità della vescicola biliare e per rendere al 
minimo gli effetti tossici alcuni Autori sono ricorsi ad accorgimenti e manipolazioni 
speciali. Così per favorire l'assorbimento della T. I. Grynkraut tre ore avanti l’inge- 
stione del preparato somministra della bilein capsule gelatinose la quale aginos co- 
me mordente, nel senso che rende l’intestino più permeabile al sale opaco. Allo sco 
di eliminare l'inconveniente che alcune capsule non si sciolgono nell’intestino o 
sciogliendosi possano irritare le pareti intestinali provocando diarrea, Levyn e 
Aaron somministrano circa 3 gr. dì T. I. in 200 gr. di succo d’uva. Sproul per impe- 
dire che le capsule passino indisciolte anche attraverso l’intestino, senza digiuno 
del Ias gps nè lavaggio intestinale, fa ingerire alle 8 pomeridiane la abituale dose 
di T. I. mescolata in 46 cucchiaiate di crema di frumento raffreddata, mentre 
Fantus ricorre alla soluzione colloidale della T. I. alla dose di 1-2 grammi in 
capsule gelatinose. 

. Un metodo tutto affatto speciale è quello ideato da Pribram il quale usa il 
Diyodathofan, che è una associazione di athofan con l’iodio che ne è contenuto 
nella proporzione dal 50%; detto Autore con tale sostanza ha ottenuto resultati 


STUDIO CRITICO-SINTETICO SULLA COLECISTOGRAFIA ECC, 199 


identici a quelli avuti con la T. I. per via endovenosa, metodo dal medesimo 
lungamente esperimentato. 

Laguer e Vargermez fanno ingerire le pillole di un preparato speciale contenente 
la tetraiodo unitamente ad un leggero pasto colagogo di cereali e di grassi e sommini- 
strano prima di questo una pozione di estratto tebaico onde ovviare alla diarrea. 

Detti A. sono fautori del metodo orale con il quale affermano di non aver 
mai avuto insuccessi. 

Favorevoli a detto metodo sono Lamon, Laurent, Gerad, Garcin ecc., 
quenst’ultimo su 506 casi osservati la cistifellea fu visibile in 422, negli altri 84 casi 
in cui non si rese visibile, 26 mostravano la presenza di calcoli. 

Per ultimo conviene far cenno ai recentissimi studi compiuti sul metodo orale 
da alcuni radiologi tra i quali vanno menzionati i seguenti: 

Sandtron, il quale il giorno innanzi all'esame somministra al paziente un pasto 
assai leggero privo di idrati di carbonio ed un altro pasto quattro ore prime della 
T. I., costituito da grassi e da uova; non ricorre nè a purghe nè a lavaggi intesti- 
nali; il sale di contrasto viene dato in emulsione con acqua semplice o alcalina mine- 
rale alle nove e mezza di sera; solo in soggetti vagotonici egli dà, prima della emul- 
zione, 1-3 i di alcalini e 2 centigrammi di papaverina tre volte al giorno. Con 
tale metodo Sandtron riferisce di aver ottenuto resultati superiori a quelli che si 
senno con le altre modalità. 

irklin non somministra anche egli nè purghe nè lavaggi intestinali e per- 
mette ai pazienti un pasto ordinario con esclusione assoluta di grassi, anzi eglì ri. 
tiene, e su ciò si discosta completamente dall’opinione della maggior parte degli 
Autori, che per la buona riuscita della prova necessiti non solo tale esclusione delle 
sostanze grasse dai i ma che l’ultimo pasto sia alquanto sostansioso. Questo deve 
essere consumato alle 6 pomeridiane e subito dopo tale pasto fa ingerire 4 gr. di 
T. I. disciolti in eme. 30 di acqua distillata di fresco che vengono diluiti con acqua 
contenente succo d’uva o da arancio o acqua gassosa. Con tale metodo Kirklin ha 
ottenuto degli ottimi resultati, i vomiti sono stati osservati in pochissimi casi, ed 
egli sostiene che se si ha vomito dopo 15 minuti dalla ingestione della T. I., ciò 
non pregiudica la buona riuscita della prova. 

Stewart pure esclude i pasti composti di sostanze grasse come anche le purghe 
e gli enteroclismi. Alla sera soltanto fa prendere una zuppa densa, carne, patate, in- 
salata, pane arrostito e the, tale pasto, secondo detto Autore, farebbe svuotare la 
cistifellea che durante la notte si riempirebbe di bile carica del sale opaco. Questo 
alla dose di gr. 3,50 sciolta in acqua di salsa pariglia viene somministrato al paziente 
subito dopo l’ultimo pasto. 

Circa la scelta del metodo orale si può dire che molti sono gli Autori che si 
sono pronunciati favorevolmente per esso, sopratutto dopo averlo confrontato con 
quello endovenoso. La via endovenosa per quanto sia ritenuta da taluni la più 
sicura e scevra di pericoli se eseguita da mani esperte, presenta tuttavia numerosi 
inconvenienti che si possono raggruppare come segue: esige sopratutto la conoscenza 
perfetta delle iniezioni endovenose con un prodotto alquanto irritante per i tessuti, 
espone i malati a turbe generalmente leggere, ma talvolta può produrre uno stato sin- 
copale con caduta della pressione allarmante, infine l'iniezione può essere seguita 
da escara e alcune volte da flebite e nefrite. Per tali considerazioni se la via endo- 
venosa può essere eseguita negli ospedali, in clientela si dimostra poco pratica e 
quindi la grande maggioranza dei radiologi in tale caso danno la preferenza alla 
somministrazione della T. I. per via orale. 

Si può invece affermare che le uniche contro indicazioni per quest’ultima via 
sono il vomito incoercibile e la diarrea profusa, e l'inconveniente che può offrire 
tale metodo è quello dovuto all’incompleto o al mancato discioglimento di qualche 
capsula e quindi irregolare assorbimento da parte della mucosa intestinale. A tal 
proposito però Eisler e Nyiri hanno potuto constatare che nessuna importanza ha 

il fatto che qualche capsula passi indisciolta o venga emessa con il vomito, giacchè 
basta che una piccola quantità del preparato (mmgr. 100-200) venga assorbita 
perchè sì possa ottenere la visibilità della cistifellea. < 

Infine conviene tener presente che il metodo orale ha il gran ventagipo della 
facile somministrazione del preparato con lieve frequenza di fatti secondari. 

È innegabile però che per ottenere buoni successi è necessario usare una tecnica. 

esatta e perfetta ed essere ben sicuri della buona preparazione delle capsule. 
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Negli Stati Uniti d'America dove viene preferito in genere il metodo orale, 
mentre quello endlovenoso è usato solo da Graham e da altri, Kirklin ha preso in 
esame i resultati ottenuti con i due metodi ed ha potuto concludere che essi sono 

resso a poco identici e che le obbiezioni che vengono fatte a quelle orale non 
fanno un valore decisivo. Egli stesso ha esaminato parecchie centinaia di casì con 
tale metodo controllandoli con quello endovenoso e afferma che con quest’ul- 
timo l’ombra della cistifellea è più netta ed ottre un reperto più esatto al massimo 
dell’1-29, dei casi. 

Altri Autori invece dopo aver usato tanto l’una che l’altra via di introduzione 
si sono nettamente schierati per la via endovenosa, tra questi vanno annoverati 
Case, Hoesch, Scòrdube e De Bertrand Pibrac il quale dopo una quarantina di esami 
praticati, ritiene che la via orale non è scevra di molestie, non solo, ma che il riempi. 
mento della vescicola biliare è sempre mediocre e molto spesso dà resultati negativi. 

Tralasciando di aggiungere ai suddetti A. il nome degli altri che danno la pre- 
ferenza all’iniezione endovenosa, riesce utile invece riportare la statistica compilata 
da Graham riflettente i resultati ottenuti con la colecistografia da lui stesso e da 
altri ricercatori. Da essa sì apprende che il reperto radiologico di vescicola biliare 
normale o patologica è stato dal controllo operatorio trovato esatto nel 74%, nel 

rimo caso e nel 97,8%, nel secondo; le diagnosi esatte sono complessivamente con 
il metodo endovenoso il 95%, e con quello orale 189%. 

Dalla breve e schematica rassegna delle due principali vie di introduzione 
della T. I. e del giudizio che di esse ne hanno dato 1 diversi Autori, risulta subito 
come non sia possibile. attualmente, standardizzare unmetodo assoluto di esame 
ma convenga di caso in caso adattare i singoli sistemi alle conilizioni di ambiente e 
dell’ammalato. Tanto con l'uno quanto con l’altro metodo è necessario tener nel 
massimo conto e discutere attentamente i resultati della colecistografia in ragione 
degli errori che possono provenire e dalla tecnica e dalla interpretazione, come 
per il giusto apprezzamento conviene conoscere in modo perfetto oltre che la tee- 
nica della colecistografia anche la patologia delle vie biliari. 

Se numerose conclusioni si sono fatte in seguito a casi controllati dall’inter- 
vento chirurgico, la ricca letteratura in merito ci insegna che spesso vi sono stati 
casi operati in cui la colecistografia era stata negativa e in altri in cui era stata 
positiva, e che non infrequentemente sono stati osservati dei radiogrammi anor- 
mali quando non esisteva alcun segno clinico di affezione della cistifellea. 

Se l'assenza della visibilità della vescicola biliare è considerata il più spesso 
come una prova di fatti patologici a carico di questo organo, tuttavia un re- 
perto negativo non ci può far sempre concludere per una alterazione più o meno 
grave della cistifellea, per l’impermeabilità del cistico o per una insufficienza epa- 
tica, come al contrario il solo fatto della visibilità non autorizza ad escludere uno 
stato patologico della vescicola biliare. 

È necessario aver bene la certezza che l'assenza dell'ombra vescicolare sia 
ben reale e costante, che la cistifellea non sia situata in posizione anormale e che la 
tecnica colecistografica sia stata rigorosa. 

Per le su esposte ragioni molti Autori ritengono che allo stato attuale dei resul- 
tati che si hanno con la colecistografia non sempre cì si può sufficientemente basare 
su di essa per affermare o negare la diagnosi di una affezione vescicolare, così che 
allo scopo che tale indagine dia maggiore affidamento, necessita completare e affi- 
lare le ricerche suscettibili di spiegare i disaccordi frequenti tra la patologia, la 
clinica e la colecistografia e sopratutto di ricercare l'aspetto tipico che corrisponde 
alle manifestazioni patologiche della cistifellea. 


3° Via duodenale, 


Tale metodo a causa delle difficoltà che si incontrano nel sondaggio duodenale 
si può dire che è stato esperimentato solo da Stewart-Byarn che per primo lo ideò 
e da pochissimi altri. 

Al mattino vengono fatte ingerire al paziente eme. 300 di latte con panna, per 
cui la vescicola si svuota completamente o in parte, dopo due ore viene introdotta 
la sonda e constatata radioscopicamente la posizione dell’oliva nel duodeno si iniet- 
ta lentamente ed in due volte una soluzione di 2 grammi di T. I. sciolti in eme. 300 


di acqua. 
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4° Via rettale. 


Tale via studiata molto a fondo e perfezionata da Stegemann sopratutto allo 
scopo di evitare i fenomeni tossici generali che seguono alla via endovenosa non 
ha incontrato il favore della maggior parte dei radiologi. 

Stegemann dà le seguenti indicazioni: al mattino precedente l’esame olio 
di ricino, alle 15 clistere evacuativo ed una iniezione di cme. 2 di pituitrina 0 ipo- 
fisina, alle 19 applicazione di un suppositorio contenente 2 centg. di oppio, allo 
scopo di evitare il riflesso anale e alle 20 iniezione di un milligrammo di atropina. 
Come mezzo di contrasto detto Autore si serve della tetrabromo in ragione di 
centg. 12 per chilo di peso corporeo, convenientemente diluita. Poco dopo le ore 20 
viene instillata detta soluzione stando il paziente in posizione distesa e molto len- 
tamente in circa una, due ore. Inoltre il paziente deve giacere sul fianco destro 
durante la notte ed è necessario che non prenda alimento alcuno, soltanto sono 
concesse piccole quantità di liquido, escluso il latte. Alle 6 del mattino vengono 
somministrate dieci goccie di tintura di oppio e dopo 10-12 ore dalla introdu- 
zione della T. B. si ha la visibilità della cistifellea che raggiunge il suo massimo 
circa la 204 ora. i 

In Italia Valdini si è occupato a lungo di tale metodo adottando una tecnica 
più semplice e più tollerata dai malati, concludendo che tale via di introduzione 
è ottirma per i resultati diagnostici ehe può fornire ed è da preferirsi a quella 
orale quando per qualsiasi motivo non si voglia o non si possa attuare l’endo- 
venosa. 


Nell’Istituto di Radiologia della R. Università di Firenze, diretto dal prof. 
L. Siciliano sono stati usati i due metodi: l’endovenoso e quello orale, impiegando i 
vari preparati che si trovano in commercio, e qui ringrazio il Chiarissimo professore 
di avere messo a mia disposizione i numerosi casi osservati, dal resultato dei quali 
ho cercato di portare un modesto contributo alla colecistografia. 

Dal gennaio 1929 alla prima decade del febbraio 1931 sono state compiute 
140 osservazioni, di cui 6 con la via endovenosa, 133 con quella orale ed 1 con quella 
rettale. 

Riassumo brevemente le varie tecniche eseguite, giacchè non si discostano 
molto da quelle ormai classiche e adottate dalla maggior parte dei radiologi. 

Per la via endovenosa è stata seguita all’incirca la tecnica di Graham e Cole; al 
paziente il giorno innanzi alla prova viene somministrato un leggero purgante (20- 
30 grammi di olio di ricino) e tenuto ad una stretta dieta, composta di semolino, 
latte, biscotti, in modo che sia a completo digiuno da 12 ore all’atto dell’iniezione. 

La dose di T. I. da immettere è di 4 grammi sciolti in eme 60-70 di acqua 
distillata, e detta soluzione viene poscia filtrata e quindi sterilizzata per 20 mi- 
nuti a bagno maria. L’iniezione si eseguisce la mattina alle ore 7 o a seconda del- 
l'ora in cui verranno compiute le osservazioni, a mezzo di un tubo di vetro da 
fieboclisi, molto lentamente e in una sola volta in 10-15 minuti. Le radiografie 
vengono eseguite alla 3%, 6%, 12% e 18® ora. 3 

Usando la via orale il malato il giorno precedente all'esame prende al mattino 
un lieve purgante, generalmente oleoso ed un pasto leggero alle 12 e alle 17 ricco di 

grassi (minestra in o, carne al burro, latte). Circa le 16 viene praticata un’ente- 
roclisi di acqua tiepida ed infine alle 20 si somministra la T. I.. Se si tratta di 
capsule si fanno ingerire con piccoli sorsi di acqua, ad intervalli, invitando il 
paziente a tenere per mezz'ora il decubito laterale destro, se invece si tratta di 
preparato in polvere, la dose necessaria si scioglie in 250-300 grammi di acqua 
leggermnente acidulata (seltz o succo di limone) e indolcita. Dopo di che il ma- 
lato resta a completo digiuno fino al mattino seguente nelle ore in cul vengono 
fatte le prime osservazioni. A mezzogiorno potrà prendere un pasto leggerissimo 
e nel pomeriggio si eseguiscono le ulteriori indagini. 

Non ritengo necessario ed utile illustrare singolarmente ogni caso trattato, ma 
mi intratterrò solamente su tutto quello che può avere un qualche interesse scienti- 
fico o meglio ancora pratico. \ 

Circa la fenomenologia comparsa dopo la somministrazione della T. I., sì è 

constatato che in tutti quei casi nei quali la sostanza di contrasto venne intro. 
dotta per via endovenosa si ebbero sempre delle gravi, talvolta all’armanti rea- 


ga — ‘si0rnale di medicina militare. 
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zioni (caduta di pressione), per cui fu necessario ricorrere generalmente alle cure 
urgenti del caso; al contrario la somministraizone per 08 non produsse che lievi 
turbe e gere, caratterizzate soprattutto da vomito o diarrea. Una sola volta 
a causa del vomito intenso e protratto seguito all’ingestione della T. I. sì dovette 
ricorrere alla via rettale che fu benissimo tollerata dal paziente, ed in un altro 
caso a quella orale seguì la endovenosa solo per accertarsi se esistevano calcoli 
nella cistifellea. Spesso è stato compiuto l’esame combinato con il pasto opaco, 
specie quando la sintomatologia a carico delle vie biliari era vaga ed incerta, e 
ciò, nella maggioranza dei casì, ci ha giovato moltissimo per il giudizio radio- 
diagnostico. 

Circa la visibilità o meno della cistifellea che si è ottenuta nelle nostre osserva- 
zioni essa risulta dal seguente specchietto: 


Nettamente Scarsamente 
visibile visibile Non visibile Torazs 
Ì 
via endovenosa. .......... 4 _. 2 6 
i Corale: carita 44 45 44 133 
»' rottalezi miccia ar —_ Ds 1 


Per quanto concerne la visibilità della V. B. in rapporto con la presenza di 
calcoli si ha che questi furono osservati una sola volta con il metodo endovenoso 
mostrandosi la cistifellea iniettata ed ingrandita; in un altro caso nel quale la 
via per os aveva fatto sospettare una calcolosi, l’endovenosa, a cui si ricorse pochi 
giorni dopo, non solo non mise in evidenza la cistifellea ma neanche la presenza 
di calcoli. 

Con la via orale nei 12 casi nei quali la V. B. era nettamente visibile 9 volte le 
ombre dei calcoli furono ben chiare, 3 incerte, in 21 di V. B. poco visibile le ombre 
furono ben chiare in 16 ed in 5 incerte, ed infine in 9 di V. B. non iniettate, 8 volte 
furono nette e 3 incerte. 

Esaminando i casi trattati con la via orale, quella che più è stata usata si 
rileva che: 

1° la cistifellea si rese visibile più o meno nettamente nei due terzi delle 
osservazioni, dimostrando sempre una affezione delle vie biliari, se si eccettua in 
uei pochi casi nei quali l'esame combinato, eseguito di proposito, mise in evi- 
dic solo una lesione a carico del tubo gastro-enterico, pur avendo fatto notare 
detto esame, in altre osservazioni un'infermità tanto dell’uno quanto dell’altro 
apparato ; 
cl 2° l’invisibilità della cistifellea fu dovuta prevalentemente alla presenza di 
calcoli e in minor parte a fatti colecistitici; non si iniettò in alcuni casiì in cui esisteva 
ittero, ed in uno di carcinoma della V. B. 

Ripetuto l'esame per due volte, in uno di questi itteri il reperto fu ugual- 
mente negativo ed identico resultato si ottenne in un paziente nel quale le capsule 
non si erano del tutto disciolte. A tale riguardo conviene notare che in altri infermi 
che presentavano ittero o nei quali le capsule non si erano completamente disciolte 
la V. B. si iniettò egualmente, sebbene in modo scarso, ma tanto da permettere 
l’esame morfologico e funzionale dell'organo ed in un caso di poter anche apprezzare 
ombre di calcoli; 

3° in quattro casi nei quali erano stati notati dei calcoli, il reperto radio- 
logico venne confermato dall'intervento chirurgico ; 

4° l’incompleto discioglimento delle capsule non annulla generalmente la 
visibilità della V. B.; 

5° la presenza di ittero o di una affezione gastro-enterica non apportano 
speciali turbe ai pazienti nè impedisce in molti casi, la visibilità della V. B 5 

6° in un caso nel quale esisteva miocardite, la T. I. introdotta per os non 
provocò alterazione alcuna all'apparato cardiovascolare; 
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7° l'esame combinato si impone ed è di necessaria utilità ogni qual volta 
la sintomatologia è vaga ed incerta e ì dati clinici non permettono di stabilire se 
esista una lesione delle vie biliari o del tubo gastro-enterico. Rende inoltre utili 
servizi per scoprire i segni indiretti di un’affezione vescicolare ; 
$° dai dati suesposti si può affermare che il metodo orale : 
a) è di facile applicazione, non esistono controindicazioni per il suo uso 
e si può quindi eseguire ambulatoriamente; 
b) non arreca ai pazienti che disturbi lievi e transitori, spesso anzi non 
produce alcun fenomeno secondario; | 
c) dà ottime immagini colecistografiche che ci permettono di stabilire 
se esiste una lesione delle vie biliari e di osservare nella maggior parte dei casì la 
presenza di calcoli, e perciò il resultato è attendibile al pari di quello endovenoso; 

Il metodo endovenoso per quanto eseguito in issimi casi, provocò sempre 
gravi fenomeni secondari, attribuibili senza dubbio non solo alla sostanza intro- 
dotta ma anche all’iniezione stessa. 

A tal proposito degna di menzione è l'osservazione compiuta su di un infermo 
affetto da febbre maltese, accertata anche con la siero-agglutinazione. Avendo 
questi accusato crisi dolorose all’ipocondrio destro ed in specie alla regione della 
cistifellea, gli venne praticata la colecistogratia con il metodo endovenoso che 
dette un resultato presso che negativo, nel senso che nè la V. B. nè le vie biliari 
mostrarono lesioni degne di nota. La temperatura che fino a quel momento era 
oscillata tra 379,2° e 389,5° salì dopo l'iniezione improvvisamente a 399,5 per- 
manendo tale per due ore, dopo di che riprese il suo andamento primitivo. Il 
giorno seguente fu di completa apiressia e quindi la temperatura ripresentò la 
caratteristica curva febbrile che permase per circa un mese, _ 

Se è pur vero che il metodo endovenoso è riconosciuto da diversi Autori come 
quello che dà risultati più attendibili, tuttavia anche le nostre osservazioni confer- 
nano i giudizi di molti altri, i quali ritengono che il metodo endovenoso non può 
essere eseguito se non in ospedali o nelle cliniche, richiede inoltre una perfetta 
padronanza e sicurezza della sua tecnica e continua sorveglianza del malato, e 
nonostante la più rigorosa serupolosità nel compiere tale via di introduzione, nella 
maggior parte dei casi non si possono eliminare i fenomeni secondari. Quindi sì 
può ritenere che salvo casi speciali, è consigliabile ricorrere alla via orale che in 
base alle esperienze di molti osservatori e di quelle da noi compiute, può dare 
resultati identici e attendibili come quelli che si ottengono con la via endovenosa. 

Nessuna conclusione è possibile dedurre per il metodo rettale, essendosi usato 
ìn un solo caso, 


In base alle conclusioni su esposte che cioè la somministrazione della T. I. per 
bocca può dare dei resultati identici a quelli che si ottengono colla via endovenosa, 
ho voluto constatare quale influenza abbia per la buona riuscita dell'esame la pre- 
parazione del malato e l’ora in cui viene ingerita la T. I. rispetto a quella in cui 
è somministrato il pasto. 

L’osservazioni sono state compiute in soggetti normali i quali prima dell’in- 
gestione del sale opaco non venivano sottoposti ad alcuna speciale preparazione 
nè ad un pasto speciale. Così non si sono usati nè purganti nè lavaggi intestinali, nè 
tanto meno introdotte sostanze che avessero una influenza sullo svuotamento o sul 
riempimento della cistifellea. Dei vari preparati del commercio mi sono servito 
di uno in polvere alla dose di 4 grammi che venivano disciolti in circa un quarto 
di litro di acqua, con l’aggiunta del succo di mezzo limone. Detta soluzione è stata 
somministrata nelle varie Se ‘porse in ore differenti dal pasto allo scopo, come già 
si è detto, di osservare quali resultati si potevano ottenere. 

Così la T. I. fu fatta ingerire : é 

1° Alle ore 24 dopo che il soggetto aveva preso gli ordinari pasti alle ore 
6, 1le 18. Leosservazioni vennero compiute nelle seguenti ore con risultati diversi: 
alla 7® ora: ombra della V. B. debolmente visibile ; 
alla 12% ora: ombra nettamente visibile con V. B. ben riempita; 
alla 18® ora: diminuzione della visibilità e V. B. scarsamente iniettata. 
2° Alle ore 7 del mattino subito dopo un pasto composto di semolino al 
burro, bistecca ai ferri e pane. . 
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Osservazioni: 4% ora V. B. debolmente visibile; 

Id. 9* ora: V. B. nettamente visibile e ben riempita in modo ancor 
maggiore di quanto venne osservato nell’osservazione precedente alla 123 ora; 
3° T.LI. almattino e pasto principale dopo tre ore dalla ingestione; 

Osservazioni: alla 63, 103, 123, ora completamente negativa. 

4° T. I. al mattino e pasto principale dopo 6 ore dall’ingestione. 

Osservazioni: alla 78 e 128 ora completamente negative, 

In tutte queste ricerche non si manifestarono mai fenomeni secondari dovuti 
alla T. I. 

Da quanto precede risulta che l'immagine della cistifellea si dimostrò ben visi- 
bile solamente nelle dne osservazioni nelle quali il mezzo di contrasto fuingerito 
alla distanza di 6 ore dall'ultimo dei tre pasti, cioè, dopo il digiuno della notte e del 
mattino precedente all’esame, e nell’altra in cui la T. I. venne presa subito dopo ii 
pasto, anzi in quest’ultima si ebbe un maggior riempimento e visibilità della cisti. 
fellea. 

Tale esperienza verrebbe a convalidare i resultati ottenuti da Kirkilin, sebbene 
questi abbia usata una tecnica un pò differente della nostra. 

Si può quindi concludere che anche senza una speciale preparazione del sog- 
getto e senza che questi venga tenuto ad una dieta speciale è possibile ottenere ii 
riempimento della cistifellea, la quale si è mostrata anzi ben visibile in una osser- 
vazione, quella del pasto più T. I., in un tempo minore di quello che generalmente 
si ottiene seguendo il metodo classico della colecistografia per via orale. 

La somministrazione del pasto insieme alla T. I. non influisce sfavorevolmente 
sul riempimento della cistifellea e perciò è lecito affermare che non sia necessario 
un digiuno prolungato prima e dopo la ingestione della T. I. 

Senza dubbio un'unica ricerca non basta ad infirmare un metodo diventato 
ormai classico e quindi ritengo che sarebbe di somma utilità che tali osservazioni 
fossero da altri riprese e confermate, in modo da poter addivenire ad un metodo più 
semplice e rapido della colecistografia per 08 che permetta di non dovere assogget- 
tare i pazienti ad una noiosa e spesso mal tollerata preparazione e sopratutto allo 
scopo ancor più utile di poter ridurre il tempo in cui sì possa osservare un’ottima 
immagine colecistografia. 


AvrorIassunTo. — L’A. dopo aver illustrato e commentato i vari metodi 
impiegati nella Colecistografia e dopo aver esperimentato quello endovenoso ed 
orale, dà la preferenza a quest’ultimo essendosi dimostrato di facile attuazione ed 
avendo ottenuti ottimi resultati. Descrive una nuova tecnica adottata nel metodo 
orale, con la quale la tetraiodo-fenolftaleina viene somministrata unitamente al 
pasto e senza alcuna speciale preparazione del paziente. Ne espone quindi i van- 
taggi ed i resultati ottenuti. 
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F. PELLEGRINI. — Il Servizio Sanitario Militare nelle provincie Veneto-Lombarde 
durante il secolo XIX. (Editore R. Cabianca, Verona 1933). 


A poco più di un anno di distanza da « La Medicina Militare nel Regno di 
Napoli » vede la luce questa seconda monografia del ten. col. med. prof. Pelle- 
grini che ci dà un quadro preciso dell’organizzazione del Servizio Sanitario 
Militare nelle provincie Veneto-Lombarde durante il secolo xIx: servizio che in 
base agli avvenimenti storico-bellici viene distinto in due periodi: periodo napo- 
leonico (1796-1814) e periodo della dominazione austriaca (1814-1866); di essi 
il primo è di gran lunga più interessante ai nostri fini in quanto i vari organi 
della complessa macchina sanitaria, direttivi, consultivi ed esecutivi, risultarono 
esclusivamente italiani. Sono da ricordare con ammirazione codesti precursori 
che dettero alla sanità militare un’o i ione veramente completa in rapporto 
ai tempi e alle difficoltà in mezzo hai quali si svolse, Non difettavano ospedali, 
divisi in tre categorie: permanenti, temporanei e ambulanti o ambulanze. I ser- 
vizi ai corpi erano sufficientemente disimpegnati, funzionavano con buon rendimento 
4 compagnie d’infermieri militari, composte di personale stabile e bene addestrato, 
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e con l'istituzione dei cappellani militari non venne trascurata nemmeno la cura 
delle anime. i 

Nel 1807 apre le sue porte, a Milano, la prima Scuola di Sanità Militare con 
lo scopo di tenere corsi di perfezionamento agli ufficiali medici. ed altre ne 
sorgono nel 1810 a Venezia, Mantova, Ancona che accogliendo gli iniziati alla 
medicina si prefirgono la formazione di nn corpo di ufficiali di sanità; ne ressero 
le sorti maestri illustri: G. Rasori, che fu primo chirurgo del Re e al quale si 
deve la compilazione di nn elenco delle infermità esimenti dalla coserizione e 
dal servizio militare, e P. Assalini. di cui si ricorda un pregevolissimo ma- 
nuale di chirurgia per gli ufficiali di sanità che ebbe l'onore di ben 16 edizioni 
a di numerose traduzioni in lingue estere. 

Non fu trascurata l'igiene e notevole svilunpo ebbe persino la statistica con 
il «riassunto decadale del movimento ospedaliero ». Infine troviamo anche dei 
«luoghi di cura ansiliarii » (ospedali per cure termali, ricovero per invalidi e muti- 
lati e un «collegio» per gli orfani di guerra). In questo periodo non appare 
ancora l’istituzione di convalescenziarii veri e propri ma in ogni ospedale si 
trova la «sala di convalescenza ». | 

Tutta la complessa organizzazione faceva capo a un Direttore di Sanità Mili- 
tare (G1. Rezia) che aveva alle sue dinendenze il Consiglio di Sanità Militare. 

Nel 1813 l’esercito del Regno d’Italia fu in gran parte distrutto in Russia 
6 il rimanente, caduto il Regno, fu incorporato nei reparti dell’esercito austro- 
ungarico. 

La trattazione del secondo periodo (1814-1866), in cui l’organizzazione del 
servizio Sanitario Militare risulta una semplice derivazione di quella dell’eser- 
cito austro-ungarico, porge all’A. l'occasione di ricordare l’alto spirito di sacri- 
fizio e di umanità dei medici militari italiani, che arrivarono spesso a fare olo- 
causto della propria vita per la salvezza dei nemici, e di rivendicare tutto il 
merito dell’organizzazione del servizio sanitario austro-ungarico a un Italiano: 
Giuseppe Brambilla. 

Importanza non trascurabile nella formazione dell’ufficiale medico ebba 
l'Accademia Giuseppina, equiparata agli altri istituti superiori universitari, tanto 
da poter conferire onorì e titoli accademici e che per nrima incluse fra le sua 
materia d'insegnamento l'igiene. Interessanti infine le notizie sulle modalità tecni - 
che del servizio di leva che ci rivelano un giusto rigore nella valutazione della 
idoneità fisica. 

Chiudono l’accurato e interessante studio, che il Pellegrini ha modestamente 
chiamato appunti, alcuni ricordi sul servizio sanitario a Venezia durante il go- 
verno provvisorio (1848-1849) e delle considerazioni sulla necessità di un apposito 
Istituto d’Insegnamento Medico Militare: considerazioni opportunissime nel- 
l’anno di celebrazione del cinquantenario della nostra Scuola di Sanità Militare. 

In nitida veste tipografica. ner i tini del Cabianca di Verona, la dotta 
monografia del ten. colonnello Pellegrini è stata pubblicata nella ricorrenza del 
cinquantenario della fondazione della Scuola d’Applicazione di Sanità Militare 
e con nobile gesto donata in numerosissime copie alla Direzione della stessa 
perchè sia distribuita in ricordanza agli ufficiali medici. 

TROINA 


IGIENE. 


D. OrroLENGHI. — Ricerche sulla profilassi medicamentosa della malaria. (Archiv. 
fur Schuffs und Trop. Hygiene - Bd 36-Heft 12, dicembre 1932). 


In seguito ai risultati poco favorevoli ottenuti dalla profilassi chininica durant a 
la guerra, tale mezzo profilattico aveva perduto gran parte del credito. Anche in 
seno alla commissione della malaria presso la Società delle Nazioni ne fu ampia - 
menta trattato. 

Fino ad ora peraltro tutte le discussioni erano basate sui dati statistici, 
che non sono affatto scevri di errori, ma oggi, con la infezione sperimentale (ino- 
culazione della malaria con anofeli infetti), possiamo meglio accertare la reale 
efficacia dell’azione profilattica sia della chinina come di altri preparati (plasmo- 
china). Ed è questo appunto che ha fatto l'A. con le attuali ricerche, giungendo 
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alla conclusione che la profilassi medicamentosa, sia con la chinina come con 
la plasmochina, in alcuni individui protegge sicuramente, in altri invece non ha 
effetto. In un buon numero di casi poi impedisce la manifestazione della ma- 
lattia fino al termine della stagione malarica. Anche questo rappresenterebbe 
però un vantaggio in quanto che nel periodo interepidemico la malaria è meno 
pericolosa ed è più facile la cura. Dal punto di vista sociale poi si avrebbe un 
altro vantaggio, cioè che, manifestandosi la malattia al termine della stagione 
epidemica, non arrecherebbe intralci ai lavori campestri, in quanto che in au- 
tunno questi sono pressochè ultimati. 

Interessanti sono poi alcune particolari osservazioni fatte dall'A. a riguardo 
dell’influenza della profilassi chininica sui vari tipi di malaria. Così ad esempio 
è risultato che per la terzana benigna la somministrazione periodica bisettima- 
nale di un grammo di solfato di chinino corrisponde alla somministrazione quo- 
tidiana di cig. 40. 

La somministrazione quotidiana di ctg. 2 di plasmochina ha un'azione pro- 
tettiva migliore della chinina in quanto impedisce più facilmente l’infezione, 
mentre è minore l’efficacia di tale preparato se somministrato a dosi periodiche 
bisettimanali di ctg. 6. 

Per l’estivo-autunnale la chinina agisce ugualmente come per la terzana beni- 
Lig invece la plasmochina unita alla chinina (plasmochina composta) in dosi 

i ctg. 1 al giorno e di ctg. 3 al sabato ed alla domenica ha azione meno 
efficace della chinina. 

Di un altro interessante problema profilattico si è pure occupato l'A. nelle 
attuali ricerche, cioè della bonifica umana, la quale ha importanza notevolissima 
nella lotta antimalarica. La bonifica è stata praticata nella popolazione civile di 
alcuni centri della Romagna, dove annualmente infierisce la malaria, sia mediante 
la somministrazione della mistura Baccelli, sia con la chinoplasmina. Mi è sem- 
brato interessante riportare per esteso le modalità seguite nella somministrazione 
di tali medicamenti in quanto il problema della bonifica umana è importantis- 
simo per l'Esercito, dato che ogni anno parecchi e parecchi individui giungono 
alle armi già malarici. 


MIisTURA BACCELLI. 


Cloridrato di chinino ctg. 20 
Citrato di ferro » 0,25 
Arseniato di sodio » 0,05 


(per una compressa) 


CHINOPLASMINA. 


Plasmochina ctg. 1 
Solfato di chinino » 30 


(per una compressa) 


MODALITÀ DELLA CURA. 


18 settimana 2 compresse 
23 » 3 » 


39 » 4 » 


Due periodi di cura con intervallo 
di 20 giorni fra il 1° ed il 2° periodo. 


Due periodi di 10 giorni ciascuno 
con un mese d'intervallo fra un pe- 
riodo e l’altro. 
1° e 2° giorno 3 compresse 
39 ” 2 » 


dal 4° al 10° giorno 1 compressa 


I. 


periodo periodo 


l° e 2° giorno 3 compresse 


II. 


dal 3° al 10° giorno 2 compresse 


Da questo secondo gruppo di esperienze è risultato che tanto la mistura 
Baccelli come la chinoplasmina dànno sicuro affidamento nella bonifica umana, 
purchè però il trattamento curativo sia diviso in due periodi. La chinoplasmina, 
avrebbe poi il vantaggio di raccorciare il periodo di cura, poichè la somministra- 
zione si limita solo a 10 giorni, mentre per la mistura Baccelli deve esser pro- 


tratta per 3 settimane, 


BRUNI 
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P. Nets. La vaccinazione antidifterica per via cutanea. (Revue d’Hygiène et de 
Meédecine Préventive, vol. LIV. n. 10, dicembre 1932). 


Dopo una sintesi storica dei lavori sperimentali eseguiti sulla vaccinazione 
antidifterica per via cutanea, specie per opera di Lowenstein, l'A. passa in 
minuziosa rassegna i più recenti lavori al riguardo, mettendo in evidenza: come, 
almeno fino ad ora, ben scarsamente favorevole ai fini profilattici sia stata 
l'attuazione pratica del metodo di Lowenstein. 

Infatti, con tale trattamento si riuscirebbe, nel migliore dei casi, ad otte- 
nere, solo dopo 6-8 settimane, dal 60 al 70 %, di Schick negative, restando 
così in stato di recettività un grande numero di bambini. A parte poi l’incon- 
veniente non disprezzabile della quasi inutilità di attuazione nelle ricorrenze 
epidemiche, essendo, per lo meno, necessario un periodo da 2 a 4 mesi per 
ottenere lo stato immunitario. 

Gli insuccessi delle ricerche eseguite sperimentando sulle cavie, hanno con- 
dotto l'A. a servirsi del coniglio che, anche secondo Besredka, ha una maggiore 
sensibilità cutanea. Si è servito di una anatossina del titolo di 16 u.a. per 
ce. Un ce. di tale anatossina veniva incorporato con un grammo di lanolina e 
con gr. 0,50 di vasellina. 

Dalle numerose ricerche, sia sperimentali che cliniche, riportate con netta 
precisione di dettaglio, appare evidente come, malgrado le dosi impiegate e mal- 
grado la concentrazione usata dell'antigeno, il metodo della vaccinazione cu- 
tanea abbia dato ben scarsi risultati, riuscendo a conferire uno stato immuni- 
tario solo in un terzo dei bambini trattati. 

L'A. conclude ritenendo che, mentre la vaccinazione antidifterica sottocu- 
tanea, che dà quasi il 100% di immunità rapida e durevole nei soggetti 
trattati, può debellare sollecitamente e nettamente una epidemia di difterite, 
la cutivaccinazione, sia con la pomata originale di Lòwenstein, sia con la pomata 
all’anatossina è invece assolutamente difettosa ed inapplicabile in ricorrenze 
epidemiche. 

PIAZZA 


M. Levi. — Ricerche sui tipi di diplococco nella polmonite lobare. (Il Policlinico, 


sezione medica, n. 1 1933). 


Da quando Neufeld e Handel (1910), basandosi su reazioni immunitarie, 
tracciarono la prima divisione del pneumococco in gruppi e Dochez e Gillespie 
dell'istituto Rockefeller ne definirono i quattro tipi sierologici (1913) le ricerche 
sulle varietà di diplocoeco — un tempo incerte e scarse perchè segnalate unica- 
mente da maestri, in prevalenza italiani (Foà, Banti, Bozzolo), i quali con la 
fine osservazione anatomo-patologica e clinica primi ne affermarono l’esistenza — 
si sono moltiplicate sino a divenire in alcuni paesi una pratica corrente d'investi- 
gazione per la relativa semplicità e rapidità della tecnica che permette in breve 
tempo di riconoscere il tipo di ppeumococco in causa. In Italia tuttavia il numero 
delle osservazioni eseguite è ancora scarso per cui il contributo portato dall'A. 
assume particolare importanza oltre che per le osservazioni d’ordine clinico, per 
i rilievi di carattere epidemiologico. 

La sintesi storica delle acquisizioni sulle varietà del diplococco di Savioli- 
Talamon-Frinkel dà occasione all’A. di rivendicare al Banti il merito di avere 
per primo (1890) distinto quattro tipi di diplococco in base a caratteri biologici. 
Attualmente in tutto il mondo è accettata la divisione sierologica nei tipi I, Il, III, 
IV, quantunque le varietà di diplococco sieno certamente più di quattro, poichè 
non solo per il tipo IV, denominato anche gruppo eterogeneo o gruppo X. per 
essere in esso compresi tutti i germi non appartenenti ai primi tre gruppi, ma 
anche per i tipi I-II-III si sono dimostrate possibili ulteriori suddivisioni in 
sotto-gruppi a mezzo di reazioni immunitarie (Avery, Stillmann, Olmestead). 

Le ricerche personali, condotte sopra 85 malati con diagnosi clinica di polmo- 
nite franca, furono praticate col procedimento di tecnica più lento (virulentazione 
del pneumococco col passaggio nel topolino) e ciò per uma maggiore sicurezza 
di reperto, dato il carattere etiologico e clinico dello studio condotto dall'A.. 
Questi però ricorda, opportunamente, l’esistenza di una tecnica più rapida la 
quale permette la ricerca del tipo di pneumococco entro la mezz'ora dal preleva- 
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mento del materiale (espettorato, sangue, pus, etc.) con notevoli vantaggi ai fini 
diagnostici e terapeutici. 

I risultati ottenuti sono raccolti in tabelle le quali danno una chiara e rapida 
visione: della frequenza dei tipi di pneumococco, assoluta e relativa ai varii 
periodi stagionali dell’anno; della mortalità in rapporto a ciascun tipo; della 
frequenza della broncopolmonite e delle complicazioni della polmonite. Risulta 
confermato fra l’altro che: a) i tipi I e IT danno il maggior numero di polmo- 
niti lobari a decorso classico, relativamente benigne, specie il tipo II che peraltro 
è causa di maggiori complicazioni post-pneumoniche; b) il tipo III è causa di 
una polmonite con decorso di estrema gravità per la prevalenza di fenomeni 
tossici, deliri che portano talora a veri fatti amenziali, stato asfittico grave che 
non trova riscontro nella quantità del parenchima polmonare invaso dal processo; 
e) il tipo IV si riscontra per lo più nelle broncopolmoniti. 

Nei riguardi della frequenza dei varii tipi è interessante il rilievo che, con- 
fermando le osservazioni già fatte dal Banti, dimostra l'influenza stagionale 
sulla prevalenza di un tipo di pneumococco, Notevoli sono inoltre le osservazioni 
relative ad un'epidemia data dal tipo IV caratterizzata da una costante sinto- 
matologia atipica: prodromi influenzali, unitamente al reperto obiettivo ed al 
decorso anormali, facevano pensare a forme di bronco-polmonite influenzali, mentre 
le autopsie dettero costantemente il reperto anatomo-patologico della polmonite 
franca. Ciò dimostra, dice l’A., che quando la polmonite assume un carattere 
epidemico il responsabile dell'epidemia è un solo tipo di germe, e che quell’in- 
sieme di caratteri clinici comuni di una data epidemia, che si suole indicare 
con l’espressione vaga di « genio epidemico », è legata ad una specificità di agente 
batterico. 

Nel corso della ricerca l'A. ha anche potuto osservare come le forme sicura- 
mente autogene (polmoniti da annegamento, dei vecchi cachettici) furono determi- 
nate dal gruppo IV, per cui, nei riguardi della patogenesi e della diffusione del 
processo pneumonico, ritiene che tale tipo di diplococeo — del quale l’uomo è 
portatore abituale (71,08 %) — può talora virulentarsi e dare la polmonite lobare, 
sebbene più spesso dia origine a broncopolmoniti; mentre è certo che l'insorgenza 
della polmonite franca è dovuta nel 72,7 % dei casi ai tipi I, II, III e con tutta 
probabilità di origine esogena (da inalazione) quantunque le epidemie dovute ad 
un solo tipo ne facciano ammettere, più frequentemente di quanto si crede, 
anche l’origine dal contagio immediato, data la scarsa resistenza del diplococco 
nell'ambiente esterno. 


NANNI 
MEDICINA INTERNA. 


D. VioLa. — Gruppi sanguigni e costituzione fisica (Atti del IV Congresso Na- 
zionale di Microbiologia. Milano, 3-4-5 ottobre 1932-X). 


È la relazione ufficiale che il capitano medico prof. Viola svolse al IV Con- 
gresso di Microbiologia. L'A. vi sostiene il concetto che per le loro caratteristiche 
le proprietà biochimiche del sangue vanno considerate come la espressione di 
una costituzione sierologica che nell’individuo decorre parallela alla costituzione 
morfologica, psichica e neuro-ormonale. L'A. svolge la sua relazione considerando 
particolarmente lo studio dei gruppi sanguigni dal punto di vista etno-antropo- 
logico e morfologico; riferisce con dettaglio le ricerche dei vari autori, e porta il 
contributo di sue rsonali osservazioni inedite (condotte su 540 individui), 
il cui risultato è de in un miscuglio nazionale italiano omogeneo si constata 
che ai gruppi O ed A appartengono in generale individui che presentano valori 
somatici deficienti, individui di tipo misto con note prevalenti di longitipia, 
mentre ai gruppi B ed AB appartengono in generale individui che presentano 
note prevalenti di brevitipia e megalosplancenia. L'A. svolge poi le questioni re- 
lative ai rapporti fra g.s. e talune tendenze morbose di natura costituzionale, ma 
su questi rapporti formula giuste riserve. Infine conclude che oggidì devesi am- 
mettere che accanto agli antigeni nelle cellule vi sono degli anticorpi negli umori; 
Ja reattività umorale di questi anticorpi che l'A. chiama «anticorpi costituzio- 
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nali», è un fenomeno di sierogenesi che si svolge parallelo ai fenomeni di mar- 
fogenesi e di psicogenesi. Lo studio di questa sierologia costituzionale è secondo 
l'A. un’indispensabile elemento necessario alla sintesi biotipologica individuale. 


Morzris-ScRIFF-FovLeer-MuRRAY-SHERMAN. — Osservazioni sull’ormone emato- 
poietico (Addisina) nell’anemia perniciosa (British Medical Journal, 10 di- 
cembre 1932). 


Gli AA. partendo dalle ricerche di Sharp che nel 1929 suggerì l’uso dello 
stomaco di cane nel trattamento dell’anemia perniciosa, hanno constatato in 
larga serie di esperienze che lo stomaco normale secerne una sostanza emato- 
poietica che apparentemente inerte, se data per bocca, acquista invece notevole 
efficacia per via parenterale. È importante notare che il succo gastrico non con- 
centrato è praticamente inerte, per avere una debole attività bisogna che esso 
sia concentrato per evaporazione. Quando, e quì consiste l'interesse delle ricer- 
che, la concentrazione del succo gastrico si pratica con la distillazione nel vuoto 
si ottiene un materiale che iniettato nei pazienti dà una notevole risposta 
reticolocitaria con maturazione regolare dei corpuscoli rossi insieme con un 
aumento delle piastrine e dei leucociti, con ritorno alla formula normale. 

La sostanza così ottenuta è dializzabile attraverso collodion, si distrugge 
con l’ebollizione, resiste al trattamento chimico che distrugge gli enzimi. Si 
tratta probabilmente di un ormone che gli AA. hanno designato col nome di 
addisina in omaggio al clinico inglese Addison; è stata riscontrata nel maiale, 
nel cane, nei bovini. È quindi un costituente normale delle tre specie rappresen- 
tanti omnivori, carnivori, erbivori, 

Fra i casì studiati, gli AA. citano la storia clinica di un paziente di 65 
anni entrato nell'Ospedale di Cincinnati il 23 maggio 19232 con sintomi celas- 
sici di anemia pernieiosa: Globuli rossi 1,6 milioni, Hb 50: i reticolociti, o emazie 
con sostanza granulo-filamentosa, variavano fra 0,6-1,3 %, ecc. 

Il 7 giugno furono iniettati cm. 4 della sostanza in esame rappresentanti 
circa 3 litri di succo gastrico, Il giorno successivo elevazione dei reticolociti a 
4,4%; 11 giugno 28,8%; 13 giugno 38,3 %. Il massimo della reticulocitosi 
fu raggiunta una settimana dopo l’iniezione, 42,9 % avendosi così una dimostra.- 
zione evidente della rigenerazione globulare in atto finchè un esame praticato 
il 21 settembre u. s. dette 4,5 milioni di globuli rossi con 93 di emoglobina. 
Il paziente dopo l’unica iniezione succitata non aveva ricevuto alcun altro tratta- 
mento. 

Gli AA. richiamano l’attenzione sul piecolo volume del materiale iniet- 
tato, sulla reticulocitosi così accentuata, sul fatto che una sola iniezione è in 
grado di dare una risposta di tale entità e durata. Secondo essi l'assenza dell’ad- 
disina nel succo gastrico dell’anemico pernicioso è la causa della reversione 
allo stadio megaloblastico midollare in questa malattia, cosiechè può ritenersi 
che queste ricerche indicano con probabilità essere l’addisina un ormone fisiolo- 
gico che mantiene lo stato normale del sangue. 

Sono in corso ulteriori studi sull'effetto delle iniezioni di addisina nell@ 
anemie secondarie. 

BERTOLUCCI 


D. BETTINI. — Pneumotorace e meningite tubercolare. (Giornale Veneto di Scien. 
ze Mediche, gennaio 1933-XI). 


La manifestazione di una meningite tubercolare in seguito a pneumotorace 
terapeutico fu segnalata per primo dal Campani che nel 1929 ebbe occasione 
di osservarne 2 casi; a questi, a breve distanza di tempo, seguì la descrizione 
di un caso analogo osservato dal Culotta. 

S'intuisce subito l'alta importanza scientifico-pratica dell'argomento quando 
si pensa all'uso che in pratica si fa del pneumotorace artificiale ed alla im- 
mensa fiducia che esso ispira ai grandi clinici che lo hanno sperimentato e 
seguito con passione e tuttora gli attribuiscono quell’alto valore scientifico che 
dai più è messo fuori discussione. r 
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L’A., dopo di aver ricordato i casi precedenti, descrive l'’ammalato presen. 
tatosi alla sua osservazione traendone spunto per fare alcune considerazioni 
sull'argomento: donna di 20 anni; un cugino è affetto da morbo di Pott; 
soffrì morbillo a 3 anni. Niente altro degno di nota. L'attuale malattia co- 
‘minciò nel maggio 1932 con tosse, espettorato e lievi rialzi termici vespertini: 
in seguito la febbre è aumentata fino a 39° e le condizioni generali sono deca- 
dute di molto. L'esame dell’ammalata e le varie ricerche di laboratorio (b. di 
Koch positivo nell’espettorato) fanno diagnosticare tubercolosi polmonare loca. 
lizzata a destra. 

Stando così i fatti il 26 agosto si istituisce un pneumotorace destro: 300 ce. 
di azoto con pressione iniziale di 15-20 e pressione finale 5-10; successivamente 
ad intervalli di 2 giorni si introducono 300 cc. di azoto. 

Una radiografia fatta dopo 8 giorni dall'inizio della cura dimostra che si 
è formato un pneumotorace parziale latero-basilare, il polmone è aderente 
melle regioni alte e in parte al diaframma. L’ammalato continua ad avere tem- 
peratura febbrile a tipo remittente. 

Dopo 15 giorni dall’istituzione del pneumotorace l’infermo presenta sintomi 
di una classica meningite, e dopo altri pochi giorni (4) decede per meningite 
tubercolare. L'autopsia fatta dopo 24 ore dalla morte confermò pienamente la 
diagnosi dell’affezione polmonare e meningea, entrambe di natura tubercolare. 

Considerando i due casi del Campani in cui la meningite si manifestò in 
uno dopo 4 mesi e nell’altro dopo 5 e nel caso di Culotta e Cinquemani dopo 
10 giorni e nel mio caso, dice l’A., dopo 15 giorni, qual rapporto può esservi 
tra pneumotorace terapeutico e meningite tubercolare? 

Il Campani pur escludendo una coincidenza dei fatti dice che in determi. 
nate e rare condizioni il pneumotorace, provocando l'assorbimento dei prodotti 
tossici e batterici, fa si che questi riassorbiti vanno a fissarsi in dati organi. 
TI Culotta e il Cinquemani invece ammettono che le insufflazioni di gas abbiano 
favorito il determinarsi di emboli derivati da trombo-vascolite specifica in un 
tessuto ricchissimo di vasi che circondava una caverna tubercolare. Nel caso 
«descritto dall'A. il pneumotorace incapsulava proprio le zone del polmone meno 
malate e quindi è da escludersi un incarceramento di prodotti tossici o batte- 
rici; nè l'esame anatomo-istologico fece rilevare tessuti ricchi di vasi circostanti 
i focolai bronco-pneumonici tubereolari. 

In tal modo pur non potendo negare in senso assoluto un assorbimento 
di prodotti tossici-batterici e pur volendo ammettere che ciò sia avvenuto, 
questa osservazione non basta a spiegarci la produzione di focolai metastatici, 
nel nostro caso nella meninge, perchè è stato dimostrato che in quasi tutte 
le forme tubercolari esiste una bacillemia tubercolare, e che la fissazione dei 
varî germi nei varî organi è dovuta più che alla loro presenza in circolo alla 
«rottura della immunità » che diminuisce la resistenza dell’organismo. 

Infine l'A. conclude che, pur non essendosi verificato nel suo caso alcun 
fattore che abbia prodotto la rottura della immunità, egli ritiene che pneumo- 
torace e meningite tubercolare siano stati una pura e semplice coincidenza. 

Naturalmente questi casi rarissimi in cui si verifica una meningite tuber- 
‘colare in seguito all’istituzione di un pneumotorace non devono per niente allar- 
marci se si pensa a tutti i beneficî che arreca il pneumotorace terapeutico. 
I casì deitre AA. su ricordati hanno dimostrato che ad un pneumotorace arti- 
ficiale può seguire una meningite tubercolare per particolari condizioni anato- 
miche e occasionali in nessun modo determinabili in vita. 

VITALE 


CHIRURGIA GENERALE. 


A. Gosser, J. BERTRAND e JT. PareL. — Il trattamento delle embolie arteriose 
te arti. Studio critico. (Journal de Chirurgie; Tomo XLI, n. 1 gennaio 
1933). 


Le embolie arteriose, eccezione fatta per casi di proiettili mobili e migranti 
o per casi di iniezioni intramuscolari di preparati insolubili, sono in massima 
parte dovute alle conseguenze della mobilizzazione di un coagulo non infettante 
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che si arresta a livello di una biforcazione vasale, Prima di parlare del tratta- 
mento chirurgico delle embolie arteriose, è necessario stabilire quattro verità: 

I. Ogni embolia periferica è la complicazione di una affezione cardiovasco- 
lare primitiva più o meno lontana. 

Il. Ogni embolo si arresta, di preferenza, nelle zone pericolose: a livello 
delle grandi biforcazioni arteriose ed all'origine delle grosse collaterali. 

III. Ogni embolo determina delle alterazioni parietali dell'arteria e si 
ingrandisce sul posto per trombosi estensiva 

IV. Ogni embolo, una volta stabilizzatosi, provoca delle complicanze che 
hanno un'evoluzione variabile, ma generalmente grave, che porta allo sfacelo 
dell'estremità o di una parte dell'arto colpito. 

Il principale obbiettivo del trattamento chirurgico è quello di prevenire o 
di limitare la cangrena ristabilendo la eircolazione interrotta. Fra le varie cure 
VA, accenna alla trombotripsia (massaggio energico dell'arteria attraverso i 
tegumenti fatto allo scopo di frammentare il coagulo) processo che riesce insuf- 
ficiente, spesso inefticace, e quindi da condannare. Circa l'amputazione è neces- 
sario praticarla dopo il trattamento conservatore ed a cangrena stabilita. 

I trattamenti conservatori sono l’'arteriotomia seguita da embolectomia 
e l'arteriectomia o resezione del segmento arterioso obliterato: la loro azione tera- 
peutica, che porta direttamente sul punto dove sì è fermato l'embolo, sarebbe 
logica, però sì presta a delle critiche: prima di tutto siccome la cura non agisce 
che sulla complicazione di una affezione cardio-vascolare evolutiva e non sulla 
malattia causale rende possibili le recidive, in secondo luogo, e questa critica è 
più fondata, spesso è ditticile localizzare con esattezza l’embolia. Infatti la topo- 
grafia delle turbe motrici e sensitive non dà ehe una indicazione incerta; i segni 
dati dall'oscillometria sono grossolani e l'esplorazione del polso periferico non è 
facile perchè in genere il cuore batte debolmente. Di un certo aiuto sarebbe 
l'’arteriografia: il Loewe ha adoperato 20 ce. di una soluzione di abrodyl al 
20 : 100 iniettata nella femorale, però nella letteratura l’A. non ha trovato altri 
tentativi del genere. 

Dallo studio comparativo fra arteriotomia seguita da emboleetomia e arte- 
riectomia si può dedurre quanto segue: 

L'arteriotomia seguita da embolectomia si basa su un principio logico: aprire 
l'arteria, togliere il coagulo ostruente e ristabilire così la circolazione. l suoi van- 
taggi sono dati dal fatto che sì tratta di una operazione che ci mette al sicuro 
per l'avvenire, in quanto permette di ripeterla tutte le volte che le circostanze lo 
esigono; inoltre la rimozione dell’embolo può essere fatta anche indirettamente, 
incidendo l’arteria a valle e disostruirla con cateterismo retrogrado; infine il pro- 
cesso è applicabile in tutti i casi di embolie periferiche comprese quelle che 
hanno sede alla biforcazione aortica. 

Le critiche che si possono muovere a questo metodo sono: 

I. Difficoltà di eseguire un’emboleetomia per la teenica impeccabile. per 
l’asepsi assoluta e per la necessità di inondare il campo operatorio con una solu- 
zione di citrato di sodio al 20 %. 

II. L’apertura dell'arteria interessa una parete malata irritata dal soggiorno 
del coagulo, e quindi, è perfettamente giustificato il timore di una trombosi 
secondaria e di fatti di endoarterite obliterante segnalati da alcuni autori. 

Circa i successi dell'embolectomia, tanto quelli immediati che definitivi, 
sono assai rari e richiedono una somma di circostanze îeliei; i risultati dipendono 
dalla permeabilità della rete arteriale sottostante all'obliterazione, dal tempo tra- 
scorso fra l'insorgenza degli accidenti embolici e l’operazione, dall'età del sog- 
arco; Falla natura della malattia originaria e dal luogo dove si è fermato il 
coagulo. 

L'altro intervento conservatore è basato sul concetto che un’arteria oblite- 
rata «diventa un nervo plessico in eondizioni patologiche e che la sua irritazione 
anormale genera alla periferia dei disturbi vasomotori a tipo costrittivo che tur- 
bano il circolo collaterale» (Leriche). 

. I vantaggi dell’arterieectomia sarebbero numerosi: prima di tutto è di tecnica 
piuttosto facile poi con l'asportazione del centro di coagulazione intravascolare 
si ha la scomparsa del pericolo dell'insorgenza della trombosi secondaria. Se il 
metodo ha dato buoni risultati per alcune arterie (omerale, poplitea) è difticile 
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concludere per la resezione di una divisione vascolare o di un tronco importante 
quando un’embolia ha già profondamente alterato la circolazione di un arto. 
Riguardo poi alla lunghezza del tratto da resecare, le opinioni sono diverse, al- 
cuni consigliano di asportare tutto il tratto obliterato, altri rimuovono l’embolo 
e resecano per un corto tratto. 

Le indicazioni dei due atti operativi sono: 

L’embolectomia è da preferirsi all’arterieetomia; bisogna tener conto della 
sede dell’embolia e del tempo trascorso dall'inizio degli accidenti. L’estrazione: 
del coagulo ha delle indicazioni indiscutibili quando si tratta di una embolia della 
biforcazione aortica, dell’iliaca esterna o di un tronco da cui nascono molte colla- 
terali; 

La resezione del tronco arterioso obliterato si fa tutte le volte che bisogna 
far presto (età del soggetto), quando dopo l'estrazione dell’embolo la parete endo- 
teliale appare molto alterata, infine quando sono cattive le condizioni in cui si 
presenta la sutura dell’ arteriotomia e specialmente allorchè l’inizio degli accidenti 
rimonta a molto tempo. 


MANIERI 


MouTTER e Repon. — Evoluzione anatomo-clinica dei tumori parotidei. Conclu- 
sioni chirurgiche. (Journal de Chirurgie, n. 1, gennaio 1933-XI). 


Lo studio anatomo-clinico dei tumori della parotide non ancora è giunto a 
definire una razionale e scientifica classificazione di tali neoplasie dal punto di vista 
della istogenesi e del decorso clinico. I più recenti lavori francesi e stranieri si 
rimettono alla antica e classica distinzione dei tumori parotidei in: tumori misti, 
incapsulati, benigni, ed epiteliomi puri, infiltranti, maligni. 

A queste conclusioni troppo sempliciste gli AA., sulla guida di un accurato 
studio clinico ed istologico di dodici casi personali, seguiti nella loro evoluzione 
e nel loro decorso, negli esiti, dopo il trattamento chirurgico, oppongono nuovi 
concetti. In realtà i tumori misti non presentano sempre quel polimorfismo che 
la loro denominazione importa. Tali tumori spesso sono costituiti interamente di 
cellule di un sol tipo, fondamentalmente cellule a tipo embrionario, dotate di un 
potenziale evolutivo indifferenziato, suscettibile cioè di dare i diversi epitelii e la 
loro complessa derivazione, analogamente alle cellule connettivali e ai loro deri- 
vati. Altre volte invece la denominazione di tumore misto risponde più esatta- 
mente alla realtà, in quanto alle cellule epiteliali si associano un connettivo estre- 
mamente ricco in collageno e in fibre elastiche e principalmente degli ammassi con- 
siderevoli di tessuto nuovo, caratterizzato dalla presenza di una sostanza fonda- 
mentale erondromucoide. A questi caratteri strutturali bisogna aggiungere che i 
tumori misti non sono mai sempre nettamente incapnslati e sono lungi dall'essere 
sempre benigni. 

Possono recidivare sotto forma di tumore a tipo identico al primitivo o sotto 
forma di degenerazione maligna rapida. 

Ai caratteri strutturali dei tumori misti e degli epiteliomi della parotide cor- 
rispondono la sintomatologia e il decorso clinico che essi presentano. 

I primi per lo più sono a lungo e lento decorso, ben delimitati dai tessuti 
circostanti, da quelli profondì, non aderenti alla pelle: una improvvisa tendenza 
a infiltrarsi, diffondersi, aumentare di volume, aderire alla pelle, è il segno della 
degenerazione di questi tumori misti. I tumori epiteliali evolvono rapidamente 
fin dall'inizio, presentando i caratteri di malignità comuni ai tumori maligni 
degli altri organi. 

In conclusione gli AA. ritengono che ogni tumore misto della parotide è 
potenzialmente un epitelioma. Pertanto deve essere considerato come un tumore 
maligno e trattato come tale. Ne consegue quindi la necessità, nel trattamento 
di esso, di asportare in totalità la glandola parotide. Qualche volta tale intervento 
può sembrare esagerato, quando cioè il tumore è piccolo, ben delimitato e mobile. 
Come linea di condotta in generale però, toltine pochi casi, la parotidectomia to- 
tale o subtotale deve essere l'intervento di scelta, sfatando così la leggenda della 
benignità fino ad oggi attribuita ai tumori misti della parotide. 


Rosa 
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NEUROLOGIA. 


RouQuier. — Lo stato attuale delia questione dell’isteria (Gazette des. Hopitaux, 
26 novembre 1932). 


Sono state molto esagerate nel passato le dimensioni del quadro clinico del- 
l'isterismo e si sono Latte nentrare nell'ambito della grande neurosi manifestazioni 
diverse e molteplici le quali avevano in comune soltanto il fatto di non presentare 
segni evidenti di orgamicità. 

Questa è l'opinione dell'A. che passa brevemente in rassegna il caleidoscopio 
delle manifestazioni multiformi dell'isterismo senza avere la pretesa di dire una 
parola conclusiva su un argomento intorno a cui sì svolgono da tempo lunghi 
e appassionati dibattiti e per il quale appare ogni conclusione solo prematura ed 


mmatteo ia sia ne 
Prima di Babinski nessuna concezione positiva era stata emessa sull’isteria: 
questi — com'è noto — rilevò per il pruno l’importanza notevole che aveva la 


suggestione nello sviluppo delle mamitestazioni elmiche dell isterismo. 

La crisi convulsiva isterica, la crisi « piuatica » sarebbe quasi completamente 
scomparsa dalle manitestazioni elimiche delie corsie d ospedale da quando (e ciò a 
dar ragione al Babinski) 11 medico non suggestiona piu 11 malato spiegando al 
suo seguito d'assistenti come si svolgerà la crisi isterica e l'ordine secondo cui 
sì produrranno ì vari tenomeni dell'episodio convulsivo secondo lo schema trae- 
ciato da Charcot. 

Le grandi crisi isteriche vengono però osservate ancora abbastanza frequente- 
mente negli ambienti manicommali (tatto quest'ultimo che l'A. si esime dallo 
spiegare a Mezzo della teoria pitiatica. Nota del Kec.), 

Non sì deve correr troppo nel riconoscere come isterico un malato solo che 
sì riesca a produrre in esso una crisi convulsiva per etfetto suggestivo. È questo 
un errore in cui cadono — avverte il KOUQUIER — spesso neurologi anche di va- 
glia i quali trascurano la possibilità della concomitanza delle due torme; 1sterismo 
ed epilessia. Concomitanza che non vuol dire assimilazione dell'una torma all'altra, 
concetto che trapela dalla diagnosi che talora vien fatta di istero-epilessia. 

In effetti fra le due sinaromi passa un abisso e la parola istero-epilessia 
rivela soltanto un'osservazione clinica insutriciente e conoscenze semiologiche 1m- 
perfette. - na 

Se la concezione della natura pitiatica dell’isteria applicata a tutte le molteplici 
manifestazioni di questa neurosi appare all'A. ed è efiettrivamente troppo sempli- 
cista, riferita al fenomeno delle contratture sembra periettamente rispondente 
al vero. L’emiplegia isterica, invece, resta sempre una sindrome misternosa: in 
taluni casi d'emiplegie ritenute per lungo tempo funzionali ma persistentemente 
refrattarie ad ogni terapia, si potè poi accertare d’essere dì fronte a forme orga- 
niche di tipo prevalentemente extrapiramidale. 

Circa la paralisi facciale isterica L'A. ricorda, a giusto diritto, che è assoluta- 
mente impossibile riprodurre volontariamente le alterazioni della mimica proprie 
di questa specie di paralisi e per ciò soltanto appare da escludere l’ipotesi a’un 
«accidente pitiatico » per un fenomeno morboso che è già per sè stesso irmprodu- 
cibile per effetto suggestivo. ; 

La questione dei tremori è ancora più confusa. Esistono indubbiamente dei 
tremori d’origine isterica, ma ve n’è anche una serie che viene a torto nterita al- 
l’isteria perchè presente in malati che offrono sintomi sia pure lievi della serie 
parkinsoniana. Questi sono, come il morbo di PARKINSON di cui rappresentano 
delle forme fruste o localizzate, d'origine extrapiramidale, epperciò organica. 

L’astasia-abasia prende origine da cause molto diverse e si osserva inconte- 
stabilmente anche in isterici. Vi è però un tipo clinico di questa sindrome, consi- 
derata per l’addietro esclusivamente d’origine isterica, che è invece certamente 
di natura organica: è questa l’astasia-abasia trepidante che offre clinicamente del 
caratteri ben netti e per cui furono descritte in un caso da Lhernitte e Cornil 
lesioni diffuse interessanti il corpo striato. 

Si descrivevano, fino a qualche anno fa, anche un diabete ed una poliuria 
isterica. Ma oggidì che si conosce meglio la funzione della regione infundibolo- 
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tuberiana non si ammette quasi più la natura funzionale di tali sindromi. Lo 
stesso valga per l’amaurosi isterica: molte forme di cecità solo apparentemente 
funzionali ripetono in realtà la loro origine da fenomeni tossinfettivi transitori 
a carico della retina e del nervo ottico. 

Da quanto sopra appare evidente nel RovuQuIER la tendenza a defenestrare 
dal territorio della neurosi isterica molti fenomeni neurologici che appaiono più 
schiettamente di natura organica. 

L'ultima parola in materia così ardua è pero ancora lungi dall’essere detta 
ed è questo un campo in cui ancora per molto tempo si affanneranno studiosi 
e scienziati in ricerche laboriose d’indole clinica, istologica, psicologica. 

SACCHETTI 


G. Rossi E A. M. pi Grorcio. — Riflessi motori nei cani sottoposti a lesioni di 
alcuni lobuli c»reb:llari (Archivio di Fisiologia, fasc. I, 1933).; 


È noto che parte importantissima hanno le conoscenze della funzione 
cerebellare nel campo della tisiologia dell'uomo in volo, e perciò destano sempre 
il nostro vivo interesse le acquisizioni in tale ramo di studi, al fine di sempre 
meglio interpretare quei complessi fenomeni in correlazione col vestibolo e col 
cervelletto. 

vero che il cerebellum per sè solo non deve esser considerato come il 
ganglio centrale del sistema vestibolare (Magnus e De Klejn), giacchè tutte 
le reazioni labirintiche note, nessuna esclusa, sì effettuano anche dopo la aspor- 
tazione completa del cervelletto, e i centri dei riflessi vestibolari sono scaglionati 
nel tronco cerebrale. Però secondo le recenti conclusioni del Laboratorio di 
Fisiologia dell’Università di Firenze da parte di Rossi, Simonelli e Di Giorgio 
che hanno costituito da noi un centro di studi, che ben a ragione può star a 
confronto con quello Olandese, ove il Magnus, De Klejn, Quix hanno acquistata 
fama mondiale, oggi se non si ha ragione di ammettere l’esistenza di centri cere- 
bellari di riflessi labirintici veri e propri, non si può disconoscere che l’azione 
cerebellare è in grado di modificare profondamente le reazioni labirintiche i 
rifiessi motori e tonici. 

Gli AA. notano che molte lacune sono ancora da colmare in relazione ai 
problemi già studiati, ma rimane ancora un campo estesissimo di ricerche. 

Invece di procedere a decerebellazione o emidecerebellazione como RapE- 
MAKER, per studiare reazioni motrici e reazioni toniche, portano lievi lesioni 
corticali sul Crus I o II o sui lobuli, ripsettando i nuclei, e notano le asim- 
metrie toniche posturali degli arti anteriori e posteriori, la deambulazione, rea- 
zione di preparazione all'appoggio, reazione del magnete ecc. come fa RaADnE- 
MAKER. Gli esami istologici dei cervelletti degli animali sperimentati, fanno 
notare che le lesioni istologiche son sempre più profonde delle alterazioni trauma- 
tiche, perchè la lacerazione di minutissimi vasi, porta a una necrosi anche rela- 
tivamente distante di tessuto nervoso; mai però da raggiungere i nuclei. 

Gli AA. coneludono che lesioni corticali del Crus I, inducono asimmetrie 
nelle varie reazioni toniche che se fondamentalmente sono le stesse di quelle che 
si hanno con la decerebellazione o la emidecerebellazione alla RADEMAKER, 
sono di gran lunga, per intensità e durata, minori. 

Lesioni unilaterali nell'ambito del Crus II e del Lobulus paramedianus 
danno luogo ad asimmetrie toniche posturali e motorie. 

In base ai risultati di tali esperimenti, si può affermare che lo studio meto- 
dico delle reazioni messe in evidenza da RADEMAKER, può esser applicato alle 
ricerche delle così dette localizzazioni cerebellari. 

RAFFONE 


OTO-RINO-LARINGOLOGIA. 


G. ScaLorI. — Sopra un caso di ostinata iperplasia recidiva delle tonsille palatine 
con interessante reperto ematologico temporaneo: monocitosi, piastrinosi e proba- 
bile piastrinemia monocitica, (Il Valsalva, n° 11, novembre 1932-XI). 


Il caso presentato dall'A. è interessante per la complessa sintomatologia che in 
principio faceva deviare il giudizio diagnostico fra una vera e propria affezione del 
sangue ed una malattia localizzata al faringe. 
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Si tratta di una donna nubile di 26 anni che per ben quattro volte è stata ope- 
rata di tonsillotomia nei primi 14 anni di vita, perchè frequentemente andava sog- 
getta a disfagia, dolori alla gola e agli orecchi ed a tonsilliti febbrili. Dopo l’ultima 
operazione è stata bene per cinque anni; poi ha continuato ad avvertire gli stessi 
dolori ed a soffrire di angine. Essa ha praticato varie cure, ma nella estate ultima 
essendosi acuiti i disturbi e specie la cefalea ed il vomito ha chiesto ricovero in cli- 
nica. 

L’ammalata presenta condizioni generali molto decadute (nel 1924 le fu riscon- 
trato anche apicite tubercolare destra) e tumore di milza notevole. 

Le logge tonsillari sono ampie e rivestite di tessuto linfatico neoformato, sud- 
diviso in noduli rotondeggianti lisci ed in continuazione diretta della tonsilla lin- 
guale; tali noduli si notano anche intorno ai padiglioni delle tube. L’esame della 
biopsia di questi noduli ha fatto rilevare: presenza di cordoni linfocitari, intensa 
diapedesi ed alcune cellule granulose da interpretarsi come mastzellen. Dopo questo 
reperto opportunamente fu fatto l’esame del sangue per cercare di chiarire con un 
reperto ematologico particolare le singole alterazioni verificate, Nei varî esami ac- 
curati e completi fatti all’inferma è stata rilevata una transitoria linfocitosi e mono- 
citosi con abbondanza di piastrine che, almeno in parte, pare si formino in circolo 
dai monociti. L’innesto sottocutaneo di pezzetti di tonsilla nella cavia ha dato per 
due volte esito negativo per una eventuale localizzazione del b. di Koch. 

Dopo il risultato di tutti questi esami ne scaturiscono alcune osservazioni impor- 
tanti circa la ostinata iperplasia recidiva del tessuto tonsillare quasi al completo; 
però a questo suo aspetto quasi strano fa contrasto il reperto istologico con diapedesi 
attiva, lacune linfatiche piene di linfociti, scarsezza di vasi sanguigni ed assenza di 
cripte. 

A questo punto l’A. fa una lunga disamina dei reperti istologici e degli esami di 
sangue, tenendo gran conto nel considerarne le alterazioni ematiche di una lunga 
cura di cinnamato di benzile praticata in precedenza dall’ammalata. 

Egli tratta molto dettagliatamente l'aumento dei monociti coincidente con 
l'abbondanza delle piastrine, fatto che per quanto voglia spiegarsi come variazioni 
parallele senza connessione di causalità tra loro, stimola a fare ammettere un nesso 
genetico, Indi ricorda ciò che avviene di analogo coni megacariociti in funzione 
piastrinogenetica e cita le varie teorie a riguardo. Si addentra poi nella quistione del 
se e come le alterazioni ematologiche transitorie siano da mettere in rapporto con le 
modificazioni delle tonsille e con i disturbi accusati, e spiega le ragioni del non 
facile compito, data la varietà dei reperti constatati nei diversi esami praticati, ed 
analizza poi minutamente ogni singolo fattore patologico riscontrato cui si poteva 
attribuire la causa delle alterazioni sanguigne transitorie rilevate nell’ammalata. 
(iniezioni di cinnamato di benzile, apicite tubercolare, terapia coi raggi X, fat- 
tore costituzionale (linfatismo), pregresso paratifo). 

Infine egli ammette che i monociti riscontrati hanno un’origine reticolo-istioci- 
taria e che l'origine diretta dagli endoteli periferici non era ammissibile, sia per i 
earatteri citologiei, sia per la mancanza dei segni di fragilità dei vasi. 

Conclude che nell’ammalata in esame l’alterazione sanguigna dipendeva da 
modificazione organica di natura costituzionale e con ciò spiega il fatto che detta 
alterazione presentava i caratteri di una vera emopatia. 

Le modificazioni tonsillari le attribuisce con molta probabilità a insufficienza 
delle vie linfatiche efferenti; quelle ematiche alla costituzione linfatica della paziente 
ed alla cura con cinnamato di benzile, farmaco questo che somministrato ad un 
organismo con reticolo istiocitario disposto a reazioni anormali, ba dato occa- 
sione di fare osservare nell'esame del sangue un reperto strano e non facile ad 
interpretarsi. 

VITALE 


E. FroMMEL. — I riflessi d’inibizione cardiaca e polmonare della branca nasale del 
trigemino. (Journal de Phisiol. et Patholog. generale, T. XXX, sett. 1932). 


Fra i più importanti riflessi cefalici ad azione sul cuore son da annoverare 
senza dubbio quelli che partono dal trigemino: come il riftesso oculo-cardiaco 
della branca oftalmica, il riflesso del sopra e sotto orbitario, il riflesso naso-cardiaco 
e naso-pulmonare della branca nasale. 

Riflessi partenti dalla mucosa laringea, del faringe. del cavo orale son anche 
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capaci di alterare il ritmo cardiaco, e anche al di fuori dei riflessi cefalici, è 
noto, che altra serie di riflessi, carotideo, splanenico, articolari, tegumentari, 
agiscono modificando detto ritmo. 

Tl Frommel in una serie di studi ed esperimenti per spiegare il meccanismo 
di inibizione sul cuore cui si deve in moltissimi casi di annegamento un rapi- 
dissimo esito letale, cerca di stabilire una legge per cui in detti casi non sono 
da prendere in considerazione che i riflessi per i quali lo stimolo adeguato è 
prodotto dall'acqua o nell'acqua: 

Eliminati riflesso oculo-cardiaco, riflesso di pressione e di irritazione con- 
giuntivale, capace di indurre modificazioni circolatorie (Couvreur, Chevrotier) 
riflessi dolorosi viscerali, considera due categorie di riflessi: quelli tegumen- 
tari e quelli della mucosa nasale e dell’orecchio medio. Anche i tegumentari 
capaci di apportare un disquilibrio vago-simpatico del cuore, agirebbero in deter- 
minate circostanze. 

I riflessi della branca nasale del trigemino, agiscono sul cuore come sul centro 
respiratorio e si originano anche con un’irrigazione della mucosa nasale come ha 
osservato in animali di esperimento, e come già da tempo da Faik, Kretschmer 
fino a Piautefel ed Artom dei giorni nostri è già stato osservato. 

Un’irrigazione nasale nel coniglio con fistola tracheale, fa cadere il ritmo 
cardiaco da 240 a 50 contrazioni al minuto, con un’apnea durante qualche mi 
nuto. Blocco cardiaco ed apnea persistono per tutto il tempo dell’azione della 
causa riflessogena che se dura induce inibizione respiratoria che non sì riprende 
più con nessun mezzo: cessato lo stimolo riflessogeno, che abbia agito per breve 
periodo, i fatti inibitori si dileguano gradatamente. In stato di anestesia, locale 
e generale, non si suscita riflesso naso-cardiaco-pulmonare: è necessario infatti 
che si abbia la integrità della sensibilità del territorio innervato della branca 
nasale e della corteccia cerebrale. 

Gli effetti del riflesso naso-cardiaco-pulmonare hanno una grande analogia 
col riflesso oculo-cardiaco: le stesse vie centripete e centrifughe i medesimi effetti 
su la circolazione e respirazione. La zona riflessogena nasale pericolosa come rea- 
gisce a stimoli gassosi, nello stesso modo risponde a stimolo costituito dall'acqua. 


RAFFONE 


F. LasaGNA. — L’esofago nei suoi rapporti funzionali con lo stomaco: il vomito 
(TI Valsalva, n. 12, 1932). 


La deglutizione costituisce la principale funzione dell’esofago. In virtù di tale 
funzione il bolo, che dalle contrazioni peristaltiche faringee viene spinto all’ostio 
esofageo, supera rapidamente il primo e secondo tratto dell'esofago, mentre con 
una certa lentezza progredisce nell’ultimo tratto, presso il cardias, nel quale può 
anche subire un breve arresto. Il passaggio del bolo nello stomaco coincide con 
l’inspirazione e viene facilitato dal sollevamento del diaframma. Il passaggio 
dei liquidi attraverso l’esofago avverrebbe passivamente (Magendie). La progres- 
sione delle sostanze solide ha luogo a mezzo di contrazioni peristaltiche determi- 
nate dai muscoli longitudinali esterni e circolari interni attraverso il pneumoga- 
strico e sotto il governo del bulbo (Magendie). La presenza di noduli ganglionari 
lungo i rami nervosi dell'esofago ha indotto Mosso ad attribuirvi la funzione 
dei movimenti peristaltici della parte inferiore dell'esofago. Secondo Ranvier 
questi plessi gangliari servirebbero a distribuire lo stimolo. 

Il peristaltismo, secondo altri autori, si determina a mezzo dell’irritazione 
degli alimenti. 

Radiologicamente è stato dimostrato che le sostanze solide impiegano 
4”-5” ad attraversare l’esofago, nel quale si formano tre nodi peristaltici. 

Il vomito si ritiene sia dovuto alle contrazioni dei muscoli addominali e 
al diaframma, e queste contrazioni possono accompagnarsi a quelle antiperistal- 
tiche dello stomaco; il dilatarsi del cardias è provocato dall’azione del pneumo- 
gastrico. Si ammette l'esistenza d'un centro bulbare del vomito in corrispondenza 
di quello respiratorio. 

Non. risultando ancora la documentazione di ciò che avviene nell’esofago 
durante il vomito, lA. ne ha voluto indagare il comportamento servendosi di 
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un cane con fistola gastrica attraverso la quale era possibile l’introduzione nello 
stomaco di sostanze ben definite per qualità e quantità. Fissato sul tavolo 
radiografico in posizione obliqua destra tale cane, attraverso la fistola gastrica 
l'A. ha introdotto nello stomaco, già vuoto, gr. 100 di liquido denso di bario e, 
dopo la chiusura della fistola con un tappo, ha praticato una iniezione di 10 mil- 
ligrammi di apomorfina. A distanza di 2°-3’ ha ottenuto così vomito con espul- 
sione del liquido introdotto nello stomaco. Nelle prove ripetute, e usando latte 
e pappa di bario, ha potuto vedere radioscopicamente e radiograficamente la 
formazione nell’esofago di tre nodi di contrazione antiperistaltica, a distanza 
quasi eguale tra loro, che partivano dal cardias per raggiungere l’ostio esofageo; 
fra l’uno e l’altro di questi nodi sì notavano dei ventri di dimensioni pressocchè 
uguali. Durante il passaggio delle sostanze espulse non si rilevavano modificazioni 
di lunghezza a carico dell'esofago. 

I risultati di queste ricerche dimostrano quindi che nel meccanismo del 
vomito, oltre alle contrazioni dello stomaco, del diaframma e dei muscoli addo- 
minali, anche l’esofago vi partecipa con le sue contrazioni antiperistaltiche - 
dotte dalle fibre muscolari longitudinali e più attivamente da quelle diraclazi, 
contrazioni che procedono dal cardias verso l’ostio esofageo, e sono perciò ana- 
loghe a quelle che si hanno nella deglutizione, rispetto le quali però sono inver- 
tite per la direzione. 

TROINA 


A. ToRRIGIANI. — La gastroscopia (Il Valsalva, n. 12. dicembre 1932-XI). 


L'argomento della gastroscopia fin da molti anni è stato oggetto di intenso 
studio da parte di insigni cultori della scienza medica. Fu il Kussmaul che nel 
1868 tentò per primo di guardare nella cavità gastrica con la lanterna di Desau- 
rineau, apparecchio formato da un complicato sistema di prismi che permetteva 
di vedere abbastanza confusamente nella cavità. 

Su questo spunto storico l’A. continua la rassegna dei vari metodi di inda- 
gine gastrica facendo rilevare i vantaggi e gli svantaggi di essi; e fra l’altro dice 
che lo Schindler, che ha ideato il migliore gastroscopio, nei suoi ultimi 300 casi 
. è riuscito a praticare l'esame nel 97 ©; dei pazienti. 

L’introduzione dell'apparecchio è preferibile farla con l'anestesia locale più 
che con la narcosi, perchè questa non dà la sensazione delle resistenze che può 
incontrare lo strumento, fatto non condiviso dal solo Chevalier-Jackson che, 
adoperando i suoi tubi da esofagoscopia, ha avuto agio di vedere ciò che si pre- 
senta di fronte all’apparecchio. 

L’A. magistralmente espone il metodismo della gastroscopia indicando e 
discutendo i ibili inconvenienti che si verificano durante l'esame e dà dei con- 
sigli utilissimi sia dal punto di vista di non nuocere al paziente e sia per ottenere 
un esatto giudizio diagnostico. Egli aggiunge che con l’ultimo gastroscopio di 
Korbsch il cardias è visibile come lo è la parete esofagea; e con lo specchietto 
spostabile di Holweg, posto al di sopra del prisma e regolabile da una vite 
situata di lato dell’oculare, aumentano le zone visibili in modo che l’esame 
riesce più comodo e la cavità più ispezionabile. 

Trattando della indicazione della gastroscopia l'A. ritiene che essa è molto 
utile nella ulcera gastrica e specie nelle ulcere recenti, nelle quali la radiografia 
difficilmente può giungere ad una diagnosi sicura. Passa poi ad esaminare tutte 
le lesioni della mucosa gastrica (dalla piccola distruzione epiteliale alla grande 
ulcera), e dice che esse possono trovarsi in mezzo a mucosa sana, ma a volte 
possono essere anche circondate da zone di gastrite. Quindi è necessario, ritiene 
l’A., che all'esame radiologico bisogna ricorrere in antecedenza, ma se il risultato 
di esso è dubbio o negativo, in contrasto con la clinica, è errore non tentare la 
gastroscopia che permette di seguire il decorso della malattia e ne indica la cura. 

Grande importanza acquista la gastroscopia nella lotta contro il canero 
permettendo delle diagnosi precoci; ma molto piò efficace ed utile tale esame 
riesce nella diagnosi delle gastriti. Il più largo tema di laworo per gli endosco- 
pisti sarà sempre quello di illustrare e chiarire molti problemi delle più detta- 
gliata fisiopatologia dello stomaco e cioè di quelle alterazioni insospettate ed 
oscure del tempo in cui non era ancora in uso il gastroscopio. 
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Infine l'A. con una stringente e convincente dialettica espone le ragioni per- 
chè tale indagine della cavità gastrica sia più facilmente eseguibile dai laringo- 
logi, che, abituati ai continui esami endoscopic?, sono preparati a superate le mag- 
giori difficoltà di tecnica con ottimo risultato, riuscendo così a volgarizzare la 
gastroscopia che potrebbe essere pericolosa solo quando essa non venga eseguita 
con tecnica corretta e con la necessaria prudenza. 

VITALE 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


‘ ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel febbraio 1938-XI) 


Brescia. — Sottotenente medico Dionisio BeRIZZI: Il carcinoma gelatinoso dello 
stomaco — Ricerche istopatologiche. 


L’O. fa, anzitutto, un breve raffronto fra i carcinomi dello stomaco in generale 
e quello gelatinoso in ispecie. Passa poi alla trattazione particolareggiata del carci- 
noma gelatinoso dello stomaco e riferisce circa la frequenza, l’età d’insorgenza, il 
sesso maggiormente colpito, la sede preferita d'impianto nello stomaco, l’aspetto 
macroscopico e microscopico, la diffusione e metastasi, l’istogenesi, corredando il 
tema con l’esposizione di alcuni casi direttamente osservati al tavolo anatomico ed 
anatomo-istologicamente studiati. 

Richiama l’attenzione sui seguenti fatti: 

I. — La cellula neoplastica del carcinoma gelatinoso apparterrebbe ad un tipo 
cellulare anomalo che e un Pea cielo evolutivo. Difatti la cellula neopla- 
stica gelatinosa all’inizio ha una forma rotondeggiante con nucleo a reticolo eroma- 
tinico addensato e protoplasma leggermente acidofilo; in seguito tale cellula si 
rigonfia cadendo in uno stato degenerativo, che si può definire idropico-vacuolare, 
con protoplasma meno acidofilo, di aspetto un poco torbido, e nucleo per lo più 
spinto alla periferia, picnotico; in un terzo stadio la cellula è enormemente rigon- 
fiata ed il nucleo indifferenziabile ed in questo momento il protoplasma dà le rea- 
zioni della mucina. Quest'ultimo stadio prelude al disfacimento della cellula. Per 
cui si può dire che la modificazione gelatinosa, propria di questo tipo di carcinoma 
gastrico, deriva da una paratipia funzionale di una speciale cellula neoplastica, 
cui si deve riconoscere una individualità ed un cielo evolutivo proprio. 

II. — È difficile dire da quale elemento della mucosa gastrica tale cellula 
riconosca origine; dai suoi reperti si potrebbe pensare che essa origini dalle cellule 
delle ghiandole tubulari ramificate dell’antro plorico; elementi cellulari che a 
a lor volta sono molto affini alle cellule mucose accessorie dell’epitelio di rive- 
stimento e delle fossette gastriche. 

III. — La sostanza gelatinosa dà le reazioni della mucina e si deve ritenere 
non un prodotto di secrezione attiva cellulare, ma un prodotto di disfacimento 
delle cellule. 

IV. — Dairilievi statistici risulta che il tipo di carcinoma gelatinoso si trova 
nel cancro dello stomaco nella percentuale di circa il 6 % dei casi; che s'impianta 
nella regione pilorica con frequenza ancora maggiore delle altre forme carcinoma- 
tose. Risulterebbe infine in questa forma di carcinoma gastrico una maggiore 
tendenza a diffondersi all’omento ed al peritoneo, una minore tendenza a dare 
metastasi epatiche ed in altri organi. 


A conferenza ultimata gli ufficiali medici presenti discutono con lO. sulla dia- 
gnosi differenziale, la quale è quanto mai difficile. 
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Genova. — Maggiore medico EpoarDo CATAPANO:, Poliomielite anteriore acuta 
(Malattia di Heine Medin). 


L’O-tratta della poliomielite anteriore acuta, della sua etiologia, delle ricerche 
fatte sul virus ultrafiltrabile da Flexner e Noguchi, della coltivabilità del virus, 
della via di trasmissione e delle lesioni anatomo-patologiche del midollo spinale. 

Indi espone brevi cenni clinici: periodo iniziale, periodo delle paralisi — ca- 
ratteristiche delle paralisi spinali e loro localizzazioni varie — fasi regressive e 
postumi — varietà delle forme cliniche — diagnosi differenziale nei riguardi della 
meningite cerebro-spinale epidemica e tubercolare, della polineurite, emiplegia 
cerebrale, paralisi ascendente progressiva del Landry. Circa la diagnosi specifica 
dice dei tentativi di sierodiagnosi basati sul concetto che il virus della poliomie- 
lite diventa innocuo dopo un lungo contatto con il siero di scimmie sopravvissute 
alle infezioni sperimentali o di convalescenti della malattia; della comparsa nel san- 
gue dell’ammalato del potere neutralizzante il virus poliomielitico dopo alcune 
settimane sino a parecchi anni dall'inizio della infezione; delle ricerche sul liquido 
cefalo-rachidiano. 

In quanto alla terapia tratta delle cure sintomatiche, elettriche ed ortopediche, 
della sieroterapia iniziata da Netter nel 1914 col siero dei convalescenti poliomie- 
litici per iniezioni intrarachidee, dei sieri antipoliomielitici, ottenuti con vaccinazioni 
di cavalli e montoni mediante midollo virulento di poliomielite e del loro risultato 
nella terapia. 


— Primo capitano medico PIETRO SANDULLI: Ascessì peri-tonsillari. 


L’O. dopo aver accennato alle diverse teorie esistenti sulla localizzazione ana- 
tomica degli ascessi peri-tonsillari e sulle ricerche sperimentali praticate sul vivente 
e sul cadavere, dimostra che la sede degli ascessi è la loggia tonsillare e propria- 
mente lo spazio tra capsula tonsillare e parete faringea. Illustra i vari metodi ope- 
rativi usati e si ferma specialmente sulla tonsillectomia totale, metodo da Toi 
praticato, che può considerarsi come la cura radicale. Riferisce sulla statistica degli 
operati e sui buoni risultati ottenuti. 


Livorno. — Tenente colonnello medico ALESSANDRO ABATE: pH del sangue e delle 
urine: ricerca col comparatore di Hellige — Colorimetri — Azotemia e glicemia. 


Il conferenziere parla della grande importanza che hanno le ricerche di gabi- 
netto, mettendo in guardia però dalle esagerazioni, poichè l'esame clinico conserva 
indiscutibili tutti i suoi diritti e non si deve aspettare la diagnosi solamente dai ri- 
sultati delle analisi. Inoltre si riserva di dimostrare come non occorra sopravalutare 
le analisi chimiche del sangue, ma come anche un’accurata e precisa analisi di 
urine sia utilissima ed in certi casi indispensabile. 

Dà notizie sul significato del simbolo pH ed indica come si ricerchi nell’orina 
e nel sangue per mezzo del comparatore di Hellige. Parla quindi dell’equilibrio 
acido-basico ed enumera i principali stati di acidosi e di alcalosi, accennando anche 
alla riserva alcalina, al suo valore ed al metodo Von Slyke, con il quale se ne fa la 
ricerca. 

Poi parla dei colorimetri e dimostra l’uso di quello di Autenrieth e Koenisber- 
ger per la ricerca dell’azoto e dello zucchero nel sangue. A tale proposito parla del- 
l'azotemia; dei metodi più sicuri per la determinazione sia dell'azoto totale non 
proteico, sia dell'azoto ureico; indica il modo di comportarsi dell'azoto nelle varie 
malattie ed accenna anche alla grande importanza dell'esame della funzionalità 
renale con la prova del potere di diluizione e di quello di concentrazione del rene, 
nonchè alla necessità di determinare la costante di Ambard od ureosecretoria, della 
quale illustra la formula. 

Infine pela della glicemia rilevando l’importanza del meccanismo glicore- 
golatore dell'organismo ed esponendo i vari stati di ipoglicemia ed iperglicemia, 
facendo notare in base ai risultati delle indagini dei vari ricercatori quando deve 
essere praticata la ricerca del tasso dello zucchero nel sangue e quando invece è 
più importante ricercare la quantità dello zucchero emesso con le orine, oppure fare 
\A ricerca della iperglicemia alimentare. 
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ME331Na. j- Tenente colonnello medico Santi BrIGuaLIO: Sindromi isteriche. 


L’O. a scopo medico-legale, presenta due casi di nevrosi isterica estrinsecantisi 

con quadri diversi: uno di emiparesi destra e l’altro di paraparesi. 
one il quesito diagnostico differenziale fra forma organica, forma funzionale 
e forma combinata istero-organica. 

Nel 1° caso, dopo dettagliata esposizione della fenomenologia clinica nel suo 
inizio, nel decorso e nello stato attuale, conclude per una forma di emiparesi destra 
di natura isterica, basandosi sul rilievo della concomitante insufficienza motoria 
del facciale omolaterale e sulla ipoestesia delle varie forme di sensibilità superficiale 
dell’emilato corrispondente. 

A conforto della diagnosi mette in evidenza il significato dell’indebolimento 
dei riflessi corneali, della mancanza del faringeo, dell’accentuazione bilaterale dei 
riflessi tendinei, della mancanza del fenomeno di Babinski, della mancanza del ri. 
flesso della flessione combinata del tronco e della coscia: illustra l'atteggiamento 
dell’arto inferiore paretico nell’andatura (arto trascinato, con movimento falciante) 
e finalmente valorizza il significato dell'ambliopia e della riduzione concentrica del 
campo visivo, riscontrate nell'occhio omolaterale. 

Nel 2° caso, seguendo il procedimento di esposizione clinica del precedente, 
conclude per una forma di paraparesi isterica in base allo studio della stazione e 
dell’andatura ed in base alla mancanza di ogni segno di lesione organica a carico 
della motilità, della sensibilità e dei riflessi. 

Discute il provvedimento medico-legale da adottare, concludendo per la ina- 
bilità temporanea di lunga durata. 


— Capitano medico G. BarTISTA FISICHELLA: Concetti scientifici moderni sulle 
allergie. Sindromi principali. Loro etiopatogenesi. 


L’O. dopo avere accennato ai concetti moderni sulle allergie, e sugli antichi 
termini di anafilassi ed idiosinerasia, espone le principali esperienze di laboratorio 
ed i fenomeni allergici osservati. 

Passa quindi in rivista le varie sindromi morbose nel campo della patologia 
umana, nelle quali è stato chiaramente dimostrato che il fattore allergico ha notevole 
importanza cetiopatogenetica. 

Fa notare come alla data odierna rimangono tuttavia ancora molti punti 
oscuri, e numerosi studi sono in corso per chiarire più esattamente la essenza di tali 
fenomeni in rapporto alla patologia umana. 


Papova. — Maggiore medico GrusEPPE BUGLIARI: Esercitazioni di semeiotica 
chirurgica ed interventi operatori. 


— Frattura dell’olecrano con notevole diastasi dei frammenti. 
-— Capitano medico Nicorò CoLomBa: Sulle congiuntiviti provocate. 


— Primo capitano medico Gustavo DE CARLI: Presentazione allo schermo di casi 


di pleurite. 


— Capitano medico Gracomo MazzeNGA: Esame chimico qualitativo e quantitativo 
del succo gastrico, 


— Vari metodi di ricerca e dosaggio del glucosio nelle urine. 
— Ricerca di alcuni alcaloidi nelle urine. 


— Maggiore medico Vincenzo MONTELEONE: Esercitazioni di semeiotica medica. 


— Tenente colonnello medico AxTtoxIio RomBotrà: Un caso di pleurite fibrinosa 
totale sinistra. 


— Tenente colonnello medico GrusePPE SINGLITICO: Emorragia \- trombosi — 
embolo cerebrale. Diagnosi differenziale. 
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PaLERMO. — Capitano medico SaLvaTORE CALVELLO: Anafilassi e fenomeni ter- 
mici. 


L’O. dopo aver accennato all’anafilassi ed alle sue manifestazioni, rileva come 
essa debba considerarsi il fenomeno opposto a quello dell’immunità e mette in evi- 
denza il fenomeno stesso, per cui in seguito alla inoculazione di piccole quantità di 
alcune date sostanze organiche, l'organismo viene ad acquistare una maggiore 
proprietà sensibilizzatrice, in virtù della quale diventa venefica per l'organismo 
stesso, così modificato, la successiva introduzione delle medesime sostanze, anche in 
dosi minime. 

Passa in rassegna le varie teorie sinora formulate dai diversi autori per spiegare 
l’essenza intima del fenomeno, mettendo in evidenza da un lato quelle che con 
modalità varie hanno per base il concetto degli anticorpi, e dall'altro quelle che 
dànno una spiegazione fisica al fenomeno stesso, quali la rottura dell’equilibrio 
colloidale, la formazione di agglomerazioni micellari, che nei casi gravi può por- 
tare anche all’asfissia fulminante per ostruzione dei capillari polmonari, la floccu- 
lazione micellare, visibile con l’ultramicroscopio e fissabile con la cinematografia. 

Riferisce sugli studi relativi al comportamento della temperatura nella ana- 
filassi, rilevando che nello choc anafilattico è stato sempre osservato un notevole 
abbassamento di temperatura, che esiste un parallelismo costante fra accidenti 
anafilattici ed ipotermia e che il grado di ipotermia è di notevole valore prognostico 
nei riguardi della intensità dei fenomeni anafilattici, in quanto che è stato sempre 
constatato che ad un più marcato abbassamento termico corrisponde sempre una 
maggiore intensità dei fenomeni stessi. 

Conclude infine che, allo stato attuale delle nostre conoscenze sulla natura e 
sulla genesi dei fenomeni anafilattici, nel meccanismo della loro produzione debba 
ammettersi la diretta compartecipazione del sistema nervoso, ed una rapida disin- 
tegrazione delle molecole albuminoidee dell'organismo sensibilizzato, molecole le 
quali, venendo a contatto con l'elemento nervoso, darebbero luogo ad una reazione 
con la nota sintomatologia nervosa, Senza bisogno di ricorrere alle teorie di speciali 
ed oscuri centri termogenetici e termoregolatori, ammette che in tal caso l’ipoter- 
mia sia dovuta al predominio della dispersione del calore su quello della produzione, 
per l'influenza spiccata che il veleno anafilattico esercita sulla termoregolazione. 


Maggiore medico DomENICO CERNIGLIA: Un caso di emiparesi destra con interea- 
samento del facciale dello stesso lato di natura isterica. 


L’O. presenta un caso di emiparesi destra con l'interessamento del facciale 
dello stesso lato, riscontrato in un militare aviere della classe 1911, alle armi dal 
marzo 1932. 

Il soggetto, senza alcuna tara neuropsicopatica e senza precedenti personali 
remoti degni di rilievo, il 22 novembre 1932, nell'ospedale militare di Messina, 
sette giorni dopo aver subito un intervento operativo per fimosi con anestesia 
locale, cominciò ad avvertire intormentimento ed impaccio della motilità dell’arto 
inferiore destro; tali disturbi dopo 10 giorni comparvero anche nell’arto superiore 
e alla faccia dallo stesso lato ed i fatti paretici sono persistiti immutati sin’oggi. 

L'O. espone dettagliatamente la sintomatologia presentata dall’infermo nei 
riguardi della motilità, della sensibilità generale e specifica, del trofismo, dei riflessi 
e della psiche e richiama l’attenzione dell’uditorio più specialmente sui seguenti 
sintomi: 

a) l'insorgenza lenta e progressiva della sindrome paretica e l’assenza di 
ictus o di prodromi cerebrali, quali la cefalea, le vertigini ecc,, precedenti i fatti 
paretici, i quali nel caso in esame furono invece preceduti soltanto da senso di intor- 
mentimento; 

b) l'assenza di disturbi a carico del linguaggio; 

c) la mancanza di deviazione della lingua; 

d) l'assenza di ipertono dei muscoli mimici di destra; 

e) l'impossibilità della chiusura isolata della palpebra di destra con possi- 
bile chiusura isolata della palpebra sinistra e simultanea di ambedue i lati; 

f) l'intensità della paresi, maggiore alla radice degli arti e all'estremità di essi; 

9) l'andatura paralitica eleopodica senza cenno di cireumduzione del piede; 

h) Vanidatura laterale possibile ed uguale verso ambedue i lati; 
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i) la mancanza dei movimenti associati (tremori, atetosi, corea) e la man- 
canza di ipertonia nei muscoli degli arti paretici; 

1) la mancanza di alcuni movimenti associati (flessione combinata della coscia 
e del tronco (Babinski), segno di Gresset-Guassel) e la presenza di altri (adduzione 
ed abduzione associata, abbassamento associato degli arti inferiori, ecc.); 

m) la possibilità di compiere il dietro-front girando sul lato sano e sul lato 
paretico; 

n) l'emipoestesia superficiale (tattile, dolorifica, termica) limitata alla linea 
mediana del corpo con integrità della sensibilità barica-osteo-articolare e ste- 
reognostica; 

0) la notevole riduzione del campo visivo; 

p) la mancanza di disturbi trofici e vasomotori; 

q) la reazione elettrica normale dei muscoli paretici; 

r) la presenza di note della costituzione neurosica e cioè Rosembach palpe- 
brale, instabilità ortostatica in posizione di Romberg, riflessi mucosi torpidi, 
faringeo abolito, rotulei accentuati, umore variabile, spiccata emotività, facile 
deviabilità dell'attenzione; 

8) l’assenza dei riflessi cutanei addominali e cremasterici di destra e l'assenza 
del Babinscki, ricercato anche con la manovra di Gardon e di Oppenhein; 

t) l'assenza di alterazioni cardio-vascolari. 

L'O. espone poscia la sintomatologia propria delle lesioni indovate nelle diverse 
sezioni dell’asse cerebro-spinale; procede quindi alla diagnosi di sede e di natura e, 
per le modalità di insorgenza e di decorso della sindrome paretica, per la mancanza 
di disturbi del linguaggio, per l’emipoestesia, superficiale nettamente limitata alla 
linea mediana, per l'assenza del Babinski, per l'interessamento della motilità volon- 
taria più intenso alla radice che all’estremità degli arti, per la persistente flacci- 
dità della paresi, per la possibilità di compiere il dietro-front girando su ambedue 
i piedi, per la possibilità dell’andatura laterale verso ambedue i lati, per la riduzione 
del campo visivo, per la costituzione neurosica del soggetto, per l'assenza di affezioni 
cardio-vascolari, capaci di complicarsi ad alterazioni organiche cerebrali, nonostante 
l'interessamento del facciale dello stesso lato e la presenza di aleuni movimenti sem- 
plici ed associati, che sogliono mancare e riscontrarsi soltanto nelle lesioni organiche, 
conclude formulando la diagnosi di Emiparesi destra con l'interessamento del facciale 
dello stesso lato, di natura isterica. 


— Capitano medico ANGELO PARANINFO: L’asma bronchiale al lume delle moderne 
teorie. 


Dopo aver ricordato per sommi capi il quadro clinico dell'asma bronchiale, 
l'O. passa in rassegna le più importanti teorie etio-patogenetiche dell’affezione, 
discutendone il valore intrinseco e l’importanza di ognuna di esse. La teoria anafi- 
lattica è quella, che, secondo l’O., spiega le reazioni cito-umorali, che si verificano 
negli asmatici e conclude che il quadro morboso dell'asma è sostenuto da fattori 
anafilattici operanti in individui costituzionalmente predisposti, unitamente a 
perturbazioni endocrine, nevropatiche e da alterato ricambio. S'intrattiene infine 
sulla terapia, basata sulle moderne concezioni etiologiche. 


PERUGIA. — Tenente medico MarIo AUGUSTI: Le affezioni infiammatorie delle ossa 
in genere e la corite tubercolare in ispecie dal punto di vista clinico e radiologico. 


L’O. accenna in un primo tempo alle alterazioni anatomo-patologiche fonda- 
mentali delle ossa e come queste appaiono nel radiogramma. Cita tra queste, la perio- 
stite, l’atrofia ossea acuta del Sudech nella forma diffusa e circoscritta, l’osteo- 
sclerosi, la necrosi ossea e la carie suppurativa e secca. Passa quindi alla trattazione 
delle varie malattie infiammatorie, accennando brevemente alla clinica e all'ana- 
AA di esse, ma insistendo in particolar modo sul loro aspetto radiolo- 
gico ed esponendo radiogrammi dimostrativi. Così parla della osteo-mielite infet- 
tiva acuta, della sifilide ossesa nelle sue varie forme (periostite semplice, periostite 
gommosa, osteo-mielite gommosa, osteo-condrite dei lattanti) sporotricosi, actino- 
micosi, lebbra, cisti idatidea, gotta, osteite fibrosa di Reklingausen, osteite defor- 
mante del Paget, tubercolosi. Accenna quindi ai sintomi della coxite tubercolare, 
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soffermandosi specialmente sulla semeiologia e diagnosi differenziale radiologica 
della malattia stessa. 

Conclude mettendo in luce l’importanza e la necessità di questa indagine in 
tali malattie per una pronta e sicura diagnosi. 


— Maggiore medico GENNARO Romano: Cisti del mesentere. 


L’'O. dopo una breve premessa, colla scorta di dati statistici, sulla frequenza 
delle formazioni cistiche del mesentere, sia come reperto d’autopsia, che chirurgico, 
ne fa la classificazione in due grandi categorie; parassitarie (echinococeco), e non 
parassitarie, e queste ultime le suddivide in false (Solieri, Camus) e vere (Aganauer- 
Duval). 

Parla prima brevemente delle cisti da echinococeo, sulla cui evoluzione, sinto- 
matologia, cura chirurgica, 1'O. non si dilunga, datane la notorietà. Cita i vari mezzi 
diagnostici sussidiari con breve discussione critica (esame radiologico, siero-rea- 
zione Ghedini; intradermo — reazione Casoni; ipodermo-reazione Pontano). 

Per quanto riguarda le cisti false, esse per lo più hanno origine da piccole emor- 
ragie, od esiti di rammollimento di infarti. Le cisti vere dipenderebbero da dilata- 
zioni linfatiche, oppure da germi inclusi dall’endotelio peritoneale. L’O. quindi parla 
della costituzione anatomo-istologica delle une e delle altre, distinguendo una parete 
e un contenuto. Quanto alla sintomatologia essa è per lo più molto oscura. In ultimo 
dice della cura, basata eselusivamente sull’intervento chirurgico, di cui descrive le 
generalità tecniche. 


— Capitano medico GrusePPE VALENZANO: L’enuresi. 


L’O. dopo avere accennato alla enuresi sintomatica ed alle varie affezioni e 
malformazioni che possono determinarla, passa a trattare dell’enuresi essenziale, 
illustrandone la sintomatologia, le varie teorie relative alla sua etiopatogenesi, ed 
il trattamento curativo, con speciale riguardo al metodo Albarran-Cathelin delle 
iniezioni epidurali di stovaina in soluzione fisiologica e della relativa tecnica da 
seguire. 

Accenna infine agli articoli dell'Elenco delle infermità esimenti dal servizio 
militare per tale affezione, ponendo in rilievo i metodi di accertamento razionali e 
scientifici moderni in confronto con quelli che si adoperavano una volta per sco- 
prire i casi simulati. 


SaviGLIANO. — Maggiore medico Giov. BartIsra Basso: Malarioterapia nella 
paralisi generale progressiva. 


Premessi alcuni cenni sulla paralisi generale progressiva, l’O. illustra, attraverso 
i vari tentativi fatti per avere iperpiressie a scopo terapeutico nella p. g. p., lo svol- 
gersi della malarioterapia e il suo imporsi nella pratica espedaliera. Enumera le 
indicazioni e le controindicazioni, tenuto presente in ispecie lo stato somatico del 
malato e la durata e la forma dell’infermità. 

Ricordato come il trattamento consista nell’inoculazione del plasmodium 
vivar, delucida la tecnica delle inoculazioni, il dosaggio, l'interruzione della cura 
col chinino, il trattamento specifico concomitante, le reazioni biologiche, il mecca- 
nismo d’azione, i risultati clinici. 

Termina avvertendo che l'avvenire della malarioterapia è nel suo impiego 
come misura profilattica. Quando tutti i minacciati dalla p. g. p., tutti i sifilitici 
in periodo latente tardivo con reazione positiva nel liquor saranno sottomessi, nelle 
condizioni più favorevoli, alla malarioterapia, gli psichiatri non avranno più da 
occuparsi della p. g. p. 


Trieste. — Maggiore medico EwrLio Massi: Terapia vaccinale dell'ulcera e del- 
l'adenite venerea con illustrazions di 12 casi curati col vaccino di Nicolle 
(Dmelcos). 


L'O. richiama l’attenzione dei colleghi e specialmente dei più giovani sull’im- 
portanza dell’argomento in oggetto. Tratta cronologicamente degli studi e dei ten- 
tativi fatti da vari autori per ottenere culture pure del bacillo di Ducrey e il suo vae- 


NOTIZIE 225 


cino, delle classiche ricerche del Resentiern, del Tetsutaito e di altri, degli esperi- 
menti terapeutici, dei risultati da ciascuno ottenuti, dei perfezionamenti successi. 
vamente apportati al metodo di produzione del vaccino e della tecnica curativa. 
Illustra particolarmente la tecnica del Nicolle e gli esperimenti del Besredka. Parla 
del meccanismo d'azione del vaccino e delle rispettive teorie più accettate. 

Riporta, illustrandoli brevemente, 14 casi curati col « Dmelcos » (vaccino di 
Nicolle) nell’ospedale militare di Trieste nel 1932, facendo rilevare le guarigioni otte- 
nute con brevissima degenza ospitaliera. 

Conclude ricordando le comunicazioni fatte sull'argomento anche da altri 
colleghi medici militari e richiama l’attenzione sull'efficacia del metodo curativo 
anche ai fini del servizio militare, sia per le abbreviate degenze che per il rapido 
recupero dei militari guariti. 


UpIinE. — Capitano medico Francesco CoLa: Tubercolosi laringea. Diagnosi 
differenziale tra le ulcerazioni laringee semplici, tubercolari, sifilitiche e can- 
cerigne, 

— Micosi faringo-laringea. 


— Primo capitano medico Mario FiorE: Un caso di iposurrenalismo cronico carat - 
terizzato da melomodermia, astenia fisica e psichica, ipotensione arteriosa e cefa- 
lalgia. Diagnosi differenziale colla neurastenia. Opoterapia. 

— Un caso di pleurite interlobare plastica della grande scissura di destra. Diagnosi 
clinica e radiologica, terapia. 


.— Primo capitano medico Francesco Massimo: Restringimento uretrale e riten- 
zione urinaria. Patogenesi. Cura. 


— Primo capitano medico GaEeTANO Ronga: Un caso di ascesso periuretrale di 
natura gonococeica. Terapia chirurgica. 


— Maggiore medico GrorGIO SACCOMANI: Un caso manifestatosi in pieno benessere, 
improvvisamente, di i degli abducenti con diplopia e di parestesie agli arti 
superiore e inferiore di sinistra, a riflessi pupillari torpidi con assenza degli achillei, 
da sifilide ignorata (r. di Wassermann + + + nel sangue; + + nel liquor). 

— Un caso di tubercolosi batteriologieamente accertata, a decorso subacuto con 
febbre elevata, remittente, ad iniziale localizzazione intestinale e successive loca- 
lizzazioni: pleurica destra, epatica e broncopleuropolmonare sinistra. 


NOTIZIE 


Concorso per la nomina a tenente medico in S. P.E. 


Il concorso è bandito e regolato dal seguente decreto Ministeriale del 10 feb- 
braio 1933-XI, riportato nella Circolare n. 112 del Giornale Militare Ufficiale del 
27 stesso mese (disp. 12*) e che qui riproduciamo integralmente, dopo le premesse 
di legge: 

Art. 1. — È indetto un concorso, per titoli ed esami, per 40 posti di tenente 
medico in servizio permanente effettivo nel Regio esercito. 

Art. 2. — A tale concorso potranno partecipare gli ufficiali in S, P. E. e di 
complemento, i sottufficiali e militari di truppa in servizio o in congedo, di qualsiasi 
arma o corpo, nonchè i medici civili, i quali tutti non oltrepassino il 32° anno di 
età alla data della nomina a tenente in S.P. E. nel Corpo sanitario militare. 

Per gli ex combattenti sarà tenuto conto del disposto dell'art. 42 del R. decreto 
30 settembre 1922, n. 1290, che eleva di cinque anni il limite di età stabilito nei vari 
concorsi. 
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Per coloro che risultino regolarmente iscritti al Partito Nazionale Fascista 
prima del 28 ottobre 1922, è concessa sul limite massimo di età, una proroga di 
durata pari al tempo per cui essi, anteriormente al 28 ottobre 1922, appartennero 
al Partito. 

Art. 3. — I concorrenti dovranno far domanda in carta da bollo da L. 5 al 
Ministero della guerra (Direzione generale personale ufficiali), presentandola, non 
oltre 60 giorni dalla data di pubblicazione del presente decreto sulla Gazzetta Uffi- 
ciale (1), al Comando del distretto cui sono effettivi, oppure, se in servizio militare, 
al Comando del corpo od ente dal quale dipendono. 

Nella domanda i concorrenti dovranno dichiarare che si obbligano di non 
chiedere la dispensa dal servizio permanente effettivo per un periodo di anni 
sei a decorrere dalla data di nomina ad ufficiale in S. P. E. nel Corpo sanitario 
militare. 

Nella domanda l'aspirante elencherà i documenti e titoli che a questa allega 
ed indicherà, inoltre, il suo preciso recapito, avendo cura di partecipare, all'ente a 
cui ha presentato la domanda, le successive eventuali variazioni di esso. 

La domanda dovrà essere corredata dei seguenti documenti: 

a) estratto dell'atto originale di nascita, legalizzato dal presidente del Tri- 
bunale, o dal pretore del mandamento, nella cui giurisdizione trovasi il Comune dal 
quale l’estratto stesso proviene; 

b) certificato di stato libero, rilasciato dal Comune di nascita e di data non 
anteriore di più di tre mesi alla scadenza del termine stabilito per la presentazione 
delle domande; oppure, se il concorrente è ammogliato, certificato comprovante 
l'atto di matrimonio e certificato di nascita della sposa; i certificati suddetti devono 
essere legalizzati dal presidente del Tribunale o dal pretore. 

I concorrenti che siano ammogliati, o vedovi con prole a carico, dovranno al- 
legare, inoltre, un atto notorio da cui risulti genericamente l’esistenza patrimoniale 
atta a garentire la idoneità e sicurezza della rendita annua lorda di L. 4500 nomi- 
nali, di cui all'art. 1 della legge 11 marzo 1926, n. 399, e una domanda, diretta al 
Ministero della guerra, con la quale si chieda l'autorizzazione a produrre, nei modi 
stabiliti dalle leggi sul matrimonio degli ufficiali, le prove di possedere la rendita 
predetta. I vincitori del concorso che siano ammogliati, o vedovi con prole a carico, 
decadranno da qualsiasi diritto alla nomina a tenente in $. P. E. nel Corpo sanitario 
militare, nomina che nel frattempo rimane sospesa, se non avranno ottenuto l’auto- 
rizzazione ora riferita, oppure, nel termine di due mesi dalla data di notificazione 
del decreto ministeriale con il quale viene concessa detta autorizzazione, non 
avranno trasmesso alla cancelleria del Tribunale supremo militare il ricorso per 
ottenere la declaratoria della idoneità e sicurezza della rendita, ovvero non avranno 
ottenuto dal Tribunale supremo militare la declaratoria stessa; 

c) certificato di penalità debitamente legalizzato, di data non anteriore di 
più di tre mesi alla scadenza del termine stabilito per la presentazione delle domande, 
rilasciato dalla Regia procura del luogo di nascita dell’aspirante; ovvero dal ca- 
sellario centrale del Ministero di grazia e giustizia, se l'aspirante è nato all’estero. 
Se il concorrente è naturalizzato italiano, il certificato dovrà essere rilasciato 
dalla Regia procura avente giurisdizione nella località in cui egli ha prestato 
giuramento; 

d) certificato di moralità e di buona condotta (conforme al modello 23 an- 
nesso al regolamento per il reclutamento del Regio esercito), di data non anteriore 
di più di tre mesi alla scadenza del termine stabilito per la presentazione delle do- 
mande, rilasciato dal podestà del Comune in cui l’aspirante ha la sua residenza e 
« vistato per conferma » dal Prefetto; 

e) certificato di cittadinanza italiana debitamente legalizzato, da cui ri- 
sulti pure che l'aspirante ha il pieno godimento dei diritti politici, di data non ante- 
riore di più di tre mesi alla scadenza del termine stabilito per la presentazione delle 
domande; 

f) fotografia recente con firma autenticata da un Regio notaio e legalizzata 
dal presidente del Tribunale o dal pretore (oppure, se il concorrente è in servizio 
militare nelle Colonie, con firma autenticata dal comandante del Corpo o ente dal 
quale egli dipende); 


(1) Il decreto è stato pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n, 44 del 22 febbraio e. a. (N. d. R.). 
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9) diploma originale di abilitazione all'esercizio della professione di medico 
chirurgo, o copia notarile del medesimo debitamente legalizzata (oppure certiti- 
cato di abilitazione rilasciato dalla competente Università, qualora al concorrente 
non sia stato ancora rilasciato il diploma della conseguita abilitazione: in tal caso 
occorre che ciò risulti sul certificato stesso); 

oppure: diploma originale di laurea in medicina e chirurgia, o copia nota- 
rile del medesimo debitamente legalizzata, se il concorrente fu laureato entro il 
31 dicembre 1924, o, ai sensi dell'art. 6 del R. decreto 31 dicembre 1923, n. 2909, 
entro il 31 dicembre 1925; 

h) certificato della Segreteria della competente Università, dal quale risul- 
tino le votazioni riportate negli esami di abilitazione; 

i) certificato della Segreteria della competente Università, dal quale risul- 
tino le votazioni riportate negli esami speciali e di laurea; 

1) certificato, rilasciato dal segretario federale dei Fasci di combattimento 
della Provincia in cui ha domicilio il concorrente, dal quale risulti l'appartenenza, 
nonchè l’anno, il mese e il giorno d’iserizione, ai Fasci di combattimento 0 ai Gruppi 
universitari fascisti; 

m) tutti quei titoli di studio, scientifici e di carriera che il concorrente ere- 
desse di produrre. 

I documenti richiesti dovranno essere conformi alla prescrizioni delle leggi 
sul bollo. 

Gli ufficiali in S. P. E. sono dispensati dal produrre i documenti di cui alle 
lettere a), b), c), d), e), f); gli ufficiali di complemento, purchè in servizio, sono di- 
spensati dalla presentazione del documento indicato alla lettera e). 

Non è ammesso fare riferimento a documenti presentati presso altre Ammini- 
strazioni dello Stato. 

Art. 4. — Le autorità riceventi respingeranno agli interessati le domande, 
che, entro il termine stabilito, non fossero corredate da tutti i documenti indicati 
nel precedente art. 3. 

Per coloro che risiedono in Colonia, l’Amministrazione si riserva la facoltà 
di accettare documenti anche dopo il termine stabilito per la presentazione delle 
domande. 

Inoltreranno, invece, al più presto, per il tramite gerarchico, le domande 

(corredate da tutti i documenti prescritti), a mano a mano che vengano presentate, 
facendole, ad ogni modo, pervenire al Ministero, non oltre 75 giorni dalla data di 
pernirazione del presente decreto sulla Gazzetta Ufficiale, unendovi anche il 
ibretto personale aggiornato con le note caratteristiche e con i rapporti informa. 
tivi, e copia dello stato di servizio debitamente aggiornato, se il concorrente è, 
ufficiale; copia del foglio matricolare aggiornato, se il concorrente è sottufficiale o 
militare di truppa. < 

Le autorità riceventi allegheranno infine: per i concorrenti che non siano uffi- 
ciali in S. P. E.: 

a) una dichiarazione, compilata, in forma collegiale, da un ospedale mili- 
tare, dalla quale risulti in modo esplicito se il concorrente è idoneo, o non, al ser- 
vizio militare incondizionato nel territorio del Regno e nelle Colonie; 

b) le informazioni della Regia prefettura e dell'Arma dei carabinieri Reali, 
sulla condotta morale, civile e politica del concorrente e, se questi è ammogliato. 
anche sulle condizioni sociali e di moralità della famiglia della sposa; e per i con- 
correnti che non siano ufficiali, inoltre; 

c) richiesta di certificato generale (modello 42 di cui alla circolare 228 del 
Giornale Militare 1914). 

I titoli di studio di cui alla lettera g) del precedente art. 3 dovranno essere 
accompagnati da una dichiarazione di autenticità da richiedersi, a cura dell’auto- 
rità militare, all'Istituto che figura avere rilasciato il titolo. 

Le stesse autorità, cui siano notificati cambiamenti di recapito dei concorrenti. 
a senso del 3° comma del precedente art. 3, ne daranno sollecita comunicazione al 
Ministero. 

Art. 5. — Il Ministero deciderà inappellabi mente sull’ammissione al concorso 
dei singoli concorrenti, nè sarà tenuto a comunicare i motivi delle eventuali esclu- 
sioni. 

Art. 6. — Gli esami, i quali verteranno sulle materie indicate nella tabella 
annessa al presente decreto, avranno inizio il giorno 4 maggio 1933-XI. 
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I concorrenti che saranno chiamati agli esami dovranno presentarsi all’ospe- 
dale militare di Roma alle ore 9 del giorno precedente a quello d’inizio degli esami 
stessi. 

La Commissione esaminatrice sarà composta di sette ufficiali medici (il pre- 
sidente e sei membri) ed un ufficiale medico segretario (quest’ultimo senza diritto 
a voto). 

Il presidente, i membri ed il segretario della Commissione saranno nominati 
dal Ministro per la guerra. 

La Commissione potrà suddividersi in due sottocommissioni, l’una per la prova 
di clinica medica o chirurgica, e l’altra per quella di anatomia topografica. 

Art. 7. — Ogni componente della Commissione esaminatrice disporrà di 
venti punti per ogni prova di esame scritto, orale e pratico, ed ai candidati sarà 
assegnato come punto di merito, in ogni singola prova, la media aritmetica, espressa 
in ventesimi, dei punti a questa attribuiti. 

Alla fine degli esami le votazioni ottenute nelle tre prove saranno sommate e 
la somma ottenuta sarà divisa per tre, per avere il punto di esame. 

Per stabilire il voto da assegnare a ciascun candidato per i titoli di studio, 
scientifici e di carriera, ogni componente disporrà di venti punti; la somma dei punti 
assegnati a ciascun componente divisa per il numero dei votanti costituirà il 
punto di valutazione dei titoli. 

Al punto di esame è attribuito il coefficiente 4, al punto di valutazione dei titoli 
il coefficiente 1. 

Per stabilire il punte di graduatoria si moltiplicheranno il punto di esame per 
il coefficiente 4 ed il punto dì valutazione dei titoli per il coefficiente 1; si somme- 
ranno i prodotti e si dividerà il risultato per 5. 

Art. 8. — Non saranno ammessi alle prove di esame quei candidati, che, 
nella valutazione dei titoli di studio, scientifici e di carriera, non abbiano riportato 
una votazione di almeno 10/20, 

Per ottenere l’idoneità alla nomina a tenente medico in S, P. E., è necessario 
che i candidati riportino in ciascuna prova di esame una votazione non inferiore 
ai 10/20, e come punto di graduatoria finale una media non inferiore ai 12/20. 

I candidati da in una prova di esame abbiano riportato una votazione infe- 
riore a 10/20 perdono il diritto di presentarsi alle altre, e perciò il segretario della 
Commissione avrà cura di comunicare loro, a chiusura di seduta, l’esito sfavore- 
vole della prova subita, restituendo contro ricevuta i documenti presentati. Tale 
restituzione sarà fatta anche a coloro che presentassero dichiarazione scritta di 
volersi ritirare dal concorso. 

I candidati, che, per qualsiasi motivo, non si presentino a qualche prova, per- 
dono il diritto al concorso. 

Le dichiarazioni di rinunzia al concorso dovranno essere redatte su carta bol- 
lata da L. 5, essere autenticate, nella firma, dall’autorità militare competente o da 
un Regio notaio, ed essere inoltrate per il tramite della predetta autorità militare. 

Art. 9. — Il risultato del concorso sarà pubblicato sul Giornale Militare. 

Art. 10. — I concorrenti che saranno nominati tenenti medici in S. P.E., 
assumeranno, come data di anzianità assoluta nel grado, la data del decreto di 
nomina, quando non sia altrimenti disposto dal decreto stesso. 

L'anzianità relativa sarà determinata a norma di legge. 

Il presente decreto sarà comunicato alla Corte dei conti per la registrazione. 

oma, addì 10 febbraio 1933 — Anno XI. 


Il Minisro: P. GAZZERA. 


PROGRAMMI DI ESAMI 
PER IL CONCORSO ALLA NOMINA A TENENTE MEDICO IN S.P.E. 


I. — Prova orale e pratica di clinica medica e chirurgica. 


Dalla Commissione viene assegnato al candidato un caso di clinica medica, 
o di clinica chirurgica; il candidato dopo aver proceduto all'esame clinico illu- 
strerà i sintomi rilevati, concludendo con la diagnosi e la terapia. 
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Durata della prova: a volontà della Commissione. 
Questa potrà peene al candidato le domande che crederà opportune, richie- 
dendo anche nozioni di statistica particolarmente attinenti alla scienza medica. 


II. — Prova orale e pratica di anatomia topografica. 


La Commissione assegna a ciascun candidato una tesi estratta a sorte fra 
quelle sotto indicate; il candidato prepara la regione e ne dimostra poscia le 
particolarità anatomiche e le applicazioni chirurgiche più importanti. 

Durata della prova: a volontà della Commissione. 

Questa potrà rivolgere al candidato le domande che crederà opportune. 

]. Regione occipito-frontale, regione temporale, topografia cranio-encefalica; 
2. Regione sopraioidea; 3. Regione sottoioidea; 4. Regione parotidea; 5. Regione 
carotidea; 6. Regione sopraclavicolare; 7. Regione sterno-costale; 8. Regione antero 
laterale della parete addominale; 9. Regione lombare; 10. Regione inguino-addo- 
minale; 11. Regione dell’ascella; 12. Regione deltoidea; 13. Regione anteriore o 

iore del braccio; 14. Regione della piega del gomito ed anteriore dell’avam- 

raccio; 15. Regione posteriore del gomito e posteriore dell’avambraccio; 16. Re- 

gione anteriore del polso e palma della mano; 17. Regione posteriore del polso 

e dorsale della mano; 18. Regione inguino-crurale; 19. Regione anteriore o poste- 

riore della coscia; 20. pn ago anteriore o posteriore del ginocchio; 21. Regione 

anteriore 0 puesione della gamba; 22. Regione anteriore del collo del piede e 
e 


e dorsale del piede. 


ITI. — Prova scritta di igiene snilitare. 


Svolgimento scritto di un tema d’igiene con applicazioni al servizio militare. 
Il tema viene stabilito dalla Commissione. I candidati lo svolgono in un tempo 
non superiore alle otto ore, senza l’aiuto di libri o manoscritti. 
Roma, addì 10 febbraio 1933-Anno XI. 


Il Ministro: P. GAZZERA. 


Cure balneo-termali. 


Dal Giornale Militare Ufficiale, dispensa 118, 24 febbraio 1933-XI. Circolare n. 108 
(Direzione generale di sanità militare) 23 febbraio 1933-XI. 


1. — Il 28 maggio prossimo venturo si riapriranno gli stabilimenti balneo- 
termali militari di Acqui e di Ischia, che funzioneranno per ufficiali e militari di 
t con turni di cura di quindici giorni ciascuno, in numero di sette presso lo 
tiubilimento di Acqui e di otto presso quello di Ischia. 

Tali turni saranno così regolati: 

1° turno dal 28 maggio all’11 giugno in entrambi gli stabilimenti; 
2° turno dal 16 giugno al 30 giugno in entrambi gli stabilimenti; 

3° turno dal 5 luglio al 19 luglio in entrambi gli stabilimenti; 

4° turno dal 24 luglio al 7 agosto in entrambi gli stabilimenti; 

5° turno dal 12 agosto al 26 agosto in entrambi gli stabilimenti; 

6° turno dal 31 agosto al 14 settembre in entrambi gli stabilimenti; 
7° turno dal 19 settembre al 3 ottobre in entrambi gli stabilimenti; 
8° turno dall’8 al 22 ottobre nel solo stabilimento di Ischia. 

2. — Per l'ammissione alle cure in parola valgono le disposizioni di cui ai 
numeri 18, 19 e 20 delle « Norme per il servizio balneario militare — edizione 1928-VI». 

Non saranno ammessi, peraltro, nei due stabilimenti suddetti gli invalidi e 
mutilati di guerra, che abbiano diritto all'assistenza e protezione da parte della 
competente Opera nazionale, di cui alla legge 25 marzo 1917, n. 481, eccezione 
fatta per gli ufficiali riassunti in servizio alle dirette dipendenze dell’Amministra- 
zione della guerra (esclusi, perciò, quelli che prestano servizio presso le altre Ammini- 
strazioni dello Stato). 
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Per l'eventuale ammissione di militari in congedo (anche se impiegati dello 
Stato) non provvisti di pensione vitalizia nè pensionati di guerra che abbisognino 
di cure balneo-termali per postumi di ferite o infermità incontrate in servizio mili- 
tare, le domande — in carta bollata da L. 5 — degli interessati devono essere 
trasmesse al Ministero della guerra (Direzione generale di sanità militare) pel tra- 
mite dell’ente presso il quale i detti ex militari sono tenuti a ruolo (distretto mili- 
tare, ecc. ), per la prescritta preventiva autorizzazione ministeriale (art. 684, del 
reg. amministrazione). 

Gli enti stessi non trasmetteranno istanze che si riferiscano a lesioni od infer- 
mità non riconoscite dipendenti da cause di servizio con regolari atti ammi- 
nistrativi. 

Le proposte di ammissione alle cure devono essere trasmesse dai comandi od 
uffici interessati alle direzioni degli ospedali militari competenti nel termine 1°-31 
marzo p. v.; le visite per l'accertamento da parte delle speciali commissioni mediche, 
di cui al n. 23 delle norme, saranno praticate dal 10 marzo al 15 aprile. 

Le proposte riguardanti i comandanti di corpo o reparto e i capi ufficio dovran- 
no essere fatte dai comandi ed uffici immediatamente superiori e dagli stessi pure 
debbono essere redatte le dichiarazioni di cui al n. 30 delle norme. 

3. — Trascorsi tali termini, nessuna proposta o visita potrà essere effettuata 
senza la preventiva autorizzazione di questo Ministero salvo il disposto del n. 22 delle 
norme per quanto riguarda i militari ricoverati in stabilimenti sanitari e quelli 
ritenuti bisognosi di cure in sede di visite collegiali. Per questi le proposte non saran- 
no accompagnate dalla cartella clinica relativa alla degenza liera del mili- 
tare, bastando all'uopo che in margine della parte 18 e 23 del modello 2100 sia fatta 
menzione del ricovero e della data di esso. 

Per gli ufficiali e gli uomini di truppa della R. marina, le visite e le proposte di 
ammissione saranno fatte come per lo passato, a cura degli ufficiali medici della 
R. marina, 0, in mancanza di questi, da ufficiali medici del R. esercito, e le para 
saranno trasmesse a questo Ministero pel tramite della Direzione centrale di sanità 
militare marittima. 

Per gli ufficiali e militari di truppa della R. aeronautica le visite possono essere 
compiute anche presso gli istituti medico-legali dell'aeronautica; le proposte devono 
essere sempre trasmesse pel tramite dell’ufficio centrale di sanità del Ministero 
dell’aeronautica. 

Negli stabilimenti sanitari militari in cui speciali esigenze di servizio lo impon- 
gono, l’ufficiale superiore membro della commissione visitatrice potrà essere il diret- 
tore dello stabilimento. 

4. — Le autorità che inviano a visita gli ammittenti debbono portare la più 
vigile cura onde venga adempiuto a tutto quanto prescrive il n. 30 delle norme; 
terranno presente, inoltre, che, esclusi i rari casi di assoluta necessità, gli ufficiali 
non possono — per fruire delle cure termali — assentarsi dalle esercitazioni estive; 
pertanto, le tre mute indicate dai comandi come preferibili, non dovranno coin- 
cidere col periodo delle dette esercitazioni. 

Le autorità stesse nel trasmettere le proposte per cure termali, insieme con la 
dichiarazione prescritta dal n. 30 delle norme, accluderanno copia degli atti ammini- 
strativi dai quali risulti che la lesione od infermità sia stata riconosciuta dipendente 
da causa di servizio; e le commissioni mediche non procederanno alle visite se non 
quando riscontrino chiaramente trascritte sul modello 2100 le indicazioni (corpo, 
grado, cognome e nome, età, ecc.) richieste e non siano in perfetta regola tutti i 
documenti preseritti. 

Il Ministero autorizza gli enti proponenti a segnalare una delle tre mute come 
«la preferibile possibilmente », sia in riguardo alle esigenze di servizio, e sia anche 
per secondare le aspirazioni degli interessati. Con ciò vuolsi evitare la frequente 
richiesta di cambi di muta, che s'intende accordare in casi eccezionalissimi e per 
comprovati inderogabili motivi di servizio o personali. 

Si rammenta pure che alle proposte del cambio di muta si deve unire sempre la 
parte 28 del mod. 2100 per le conseguenti variazioni. 

Le proposte saranno trasmesse dalle Direzioni di sanità al Ministero giorno per 
giorno, senza attendere il termine prescritto per le visite; ad ogni modo, non più 
tardi del 20 aprile, accompagnate sempre da elenchi di trasmissione numerici. 

Si raccomanda pure che nel foglio di proposta mod, 2100 (parte 2%) a tergo 
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(avvertenza 23) sia ben segnato l’indirizzo completo del corpo, reparto od ufficio da 
cui dipende il militare od impiegato. 

5. — Le commissioni mediche esamineranno gli inviati a visita con serupolo- 
sità, formulando dichiarazioni brevi, ma chiare e precise e non semplici enuncia- 
zioni diagnostiche, di modo che chi legge possa formarsi un concetto esatto delle 
infermità e dello stato di esse; faranno altresì, speciale attenzione alle controindi- 
cazioni, come è prescritto dal n. 17 delle norme. 

Completeranno il mod. 2100 rispondendo con precisione alle varie richieste 
a), b), c), d), ecc. aggiungendo, in base all'esame dei documenti trasmessi (dichiara - 
zioni delle autorità proponenti, verbali dei consigli di amministrazione, delle com- 
missione mediche ospedaliere, ecc.), se gli interessati debbono o non pagare la retta. 

6. — Di massima non verranno proposti coloro che abbiano già usufruito tre 
volte di cure negli stabilimenti balneari militari per le stesse infermità; ma in casi 
particolari saranno ammesse ulteriori proposte, non oltre la quinta. 

Per quelliche hanno già goduto cinque o più volte di cure balneo-termali per le 
medesime infermità è consentito, solo in via assolutamente eccezionale ai comandi ed 
uffici competenti di segnalare alle Direzioni di sanità militare del territorio qualche 
caso che sia meritevole di speciale considerazione; e i direttori di sanità, dopo accu- 
rata visita personale, redigeranno le relative proposte mod. 2100, trasmettendole al 
Ministero col proprio circostanziato parere, anche se negativo. 

Il Ministero su tali eccezionali proposte si riserva di decidere caso per caso. 

7. — Si ricorda che le proposte alle cure vanno sempre fatte per lo stabili. 
mento balneo-termale più vicino. Accadendo che il numero dei proposti per uno 
stabilimento superi quello dei posti complessivamente disponibili per tutte le mute, 
è in facoltà del Ministero della guerra — Direzione generale di sanità militare — di 
dichiarare « ammissibili se vi sarà posto » o di assegnare all’altro stabilimento coloro 
che risultino in eccedenza. 

8. — I comandi, direzioni ed uffici hanno l’obbligo di avvertire i propri mili- 
tari e funzionari civili che i dichiarati « ammissibili, se vi sarà posto » non debbono 
partire per lo stabilimento se non in seguito ad avviso del direttore del medesimo. 

Pertanto gli individui già assegnati ai turni di cura che — per qualsiasi 
motivo — non posso prendervi parte, sono tenuti ad avvertire tempestiva- 
mente (a mezzo dei corpi od uffici da cui dipendono) i direttori degli stabilimenti, 
che potranno così disporre dei posti resisi disponibili per chiamare ai turni stessi gli 
“ammissibili, se vi sarà posto ». 

. . 9. — Si richiama l’attenzione delle autorità interessate sulla importanza della 
visita di conferma da praticare prima della partenza, come è prescritto dal n. 40 
lle norme succitate. 

10. — All’atto della partenza per lo stabilimento ciascuno ammesso dovrà 
&ssere munito dal corpo, o dall’ufficio dal quale riceve i documenti di viaggio, 
anche dalla parte 2% del mod. 2100, ed inoltre, nei casi contemplati dal n. 10 delle 
norme, della ricevuta dell’effettuato pagamento. 


__ 11. — La retta giornaliera per gli ammessi negli stabilimenti balneo-termali 
Tnilitari è stabilita dalla circolare 104 Giornale Militare 1931. 
12. — Ammissione esterni. Per essere ammessi come esterni, per le sole opera- 


zioni curative, presso gli stabilimenti militari, non occorre rivolgere domanda al 
Ministero, ma basterà che l’ufficiale o l'impiegato, a mezzo del rispettivo co- 
mandante di corpo o capo ufficio, rivolga istanza al direttore dello stabilimento, 
Biustificando il bisogno della cura richiesta mediante dichiarazione medica. 
Possono essere ammessi, altresì, come esterni gli ufficiali, suttufficiali ed impie- 
gati a riposo, purchè si trovino nelle condizioni stabilite dal n. 20 delle norme per il 
servizio balneare. Il direttore dello stabilimento giudicherà in merito alla richiesta 
Opo avere accertato l’identità personale, comunicando, in caso affermativo, il 
giorno della presentazione e la retta da pagarsi per ogni giornata di cura, in base alla 
circolare 540 Giornale Militare 1929. 


AVVERTENZE. 


a) Si rammenta che, giusta il disposto del n. 17 (paragrafo 2°) del regola- 
mento per le licenze del R. esercito, il tempo durante il quale l’ufficiale è ammesso, 
agli stabilimenti balneari militari per infermità non provenienti da cause di 
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servizio deve essere calcolato in deduzione della licenza ordinaria che gli può 
spettare. 

b) Si avverte che agli impiegati civili del gruppo C classificati nel 12° e 13° 
grado, compete il trattamento fissato per i sottufficiali. 


Il Ministro: P. GAZZERA. 


Istruzione sul servizio delle disinfezioni e delle disinfestazioni — Edizione 1932. 


Dal Giornale Militare Ufficiale, dispensa 73, 3 febbraio 1933-XI. Circolare n. 60 
(Direzione generale di sanità militare) 31 gennaio 1933-XI. 


È stata pubblicata l’« Istruzione sul servizio delle disinfezioni e delle disinfe- 
stazioni ». 

Essa sarà distribuita a cura dell'ufficio pubblicazioni militari in base allo 
elenco San. 1 della circolare n. 126 del Giornale Militare 1931. 

La pubblicazione è inserita nell’« Elenco delle pubblicazioni militari in vigore 
per il R. esercito » — Parte II — Servizio sanitario militare, pag. 143, dove si 
dovrà cancellare l’annotazione «in corso di compilazione » ed aggiungere i seguenti 
dati: numero categorico 2453, ediz. 1932, o L. 4. 

Sul prezzo di vendita è accordato lo sconto del 35%, secondo le modalità 
stabilite dalla circolare n. 98 del Giornale Militare 1928. 


Il Ministro: P. GAZZERA. 


Istruzione per l’igiene dei militari del R. esercito — Edizione 1932. 


Dal Giornale Militare Ufficiale, dispensa 11%, 24 febbraio 1933-XI. Circolare 
n. 105 (Direzione generale di sanità militare) 23 febbraio 1933-XI1. 


È stata pubblicata la nuova « Istruzione per l’igiene dei militari del R. esercito ». 

Essa sarà distribuita a cura dell’ufficio pubblicazioni militari in base all'elenco 
San. 1 della circolare n. 126 del Giornale Militare 1931. 

La pubblicazione è inserita nell’« Elenco delle pubblicazioni militari in vi- 
gore per il R. esercito » —f Parte II — Servizio sanitario militare, pag. 143, dove 
si dovrà cancellare l'asterisco e l'annotazione «in corso di ricompilazione » e so- 
stituire i dati riferentisi alla precedente edizione con i seguenti: numero catego- 
rico 2532, ed. 1932, prezzo L. 8. 

Sul prezzo di vendita è accordato lo sconto del 35% secondo le modalità stabi- 
lite dalla circolare n. 98 del Giornale Militare 1928. 


Il Ministro; P. GazzERA. 


Bollettino del corpo sanitario militare. 


Costa Fausto, tenente colonnello medico Ministero guerra. — Trasferito Dire- 
zione sanità militare corpo armata Milano (igienista). 

LomBaRDI Enrico, maggiore medico ospedale militare Trieste. — Rimosso dal 
grado- 

SantoLI Pasqualino, primo capitano medico ospedale militare Udine. — Promosso 
maggiore con anzianità 28 novembre 1932-XI, continuando nell’attuale desti- 
nazione, 

Seguirà nel ruolo il pari grado Pepe Raffaello. 

SALOMONE Giuseppe, primo capitano medico 22 campagna. — Collocato in aspet- 
tativa per infermità temporanee provenienti da cause di servizio, per mesi 
dodici, dal 7 dicembre 1932-XI. 

SiLLetTI Michele, primo capitano medico ospedale militare Catanzaro. — Ri- 
mosso dal grado. 
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Cassano Lorenzo, capitano medico 9 pesante campale sospeso dall'impiego. — 
Uessa dalla sospensione di cui sopra, dal 29 ottobre 1432-XI e dalla stessa 
data continua nella precedente posizione di aspettativa per infermità tempo- 
ranee provenienti da cause di servizio. 

SPAGNOLETTI Calileo, capitano medico 71 fanteria in aspettativa per motivi pri- 
vati, richiamato in servizio ettettivo dal 1° novembre 1932-X1. — Destinato 
ospedale militare Trieste. 

PurPuka Giovanni, tenente medico 22 fanteria. — Promosso capitano con 
anzianità 7 dicembre 1932-XI, continuando nell'attuale destinazione. 

SimoLa Mario, tenente medico 11 bersaglieri. — Collocato a disposizione Mini- 
stero aeronautica e fuori quadro dul 19 novembre 1432-X1, 


I seguenti tenenti medici sono trasferiti all’ente a fianco di ognuno indicato : 


DeL Percio Silvio, 2 genio, Reggimento carri armati. 
AMmERUSO Umberto, 5 1a. | 22 campagna. 
Di Mastino Ferdinando, 4 id. 12 pesante campale. 


Trotta Enrico, cavalleggeri Vittorio 4l fanteria. 
Emanuele Il. 


Dx GreEGoRIO Gaetano, tenente medicu. — Ha cessato di appartenere R. corpo 
truppe coloniali Somalia dal 4 gennaio 1933-XI è dalla stessa data è trasferito 
in suprannumero per incarico civile R. corpo truppe coloniali Eritrea. 

Dal Lollettino Ufficiale, dispensa 83, 3 febbraio 1933-XI, 


BernaRDI cav. Luigi, colonnello medico direttore sanità militare corpo armata 
Verona. — Coliocato in ausiliaria, a domanda, dal 16 dicembre 1932-XI, con il 
trattamento economico stabilito dall'art. 9 della legge 8 gennaio 1931-1X, n. 29. 

Bavyon cav. Edmondo, colonnello medico direttore ospedale militare Verona. — 
Cessa dalla carica di cui sopra ed è nominato direttore di sanità militare corpo 
armata Firenze, dal 1° febbraio 1933-XI. 

SurbI cav. Domenico, tenente colonnello medico, direttore ospedale militare 
Alessandria. — Promosso colonnello nel corpo stesso con anzianità 19 febbraio 
1933-XI, continuando attuale destinazione. 


I seguenti tenenti medici sono promossi capitani nel corpo stesso con l’anzia- 
nità sottoindicata continuando attuale destinazione. 


Con anzianità 1° gennaio 1933-XI: 


BaLsAMELLI Filippo, 1 bersaglieri. |  PeRNICcE Vincenzo, cavalleggeri guido, 
Dal Bollettino Ufficiale, dispensa 10%, 11 febbraio 1933-XI. 


AMGELINI Antonio, maggiore medico Direzione sanità militare corpo armata 
Firenze. — Assegnato Ministero guerra. 

ProFerzI CURTI Benedetto, capitano medico legione territoriale CC. RR. Lazio. — 
Trasferito ospedale militare Ancona. . 


Dal Bollettino Ufficiale, dispensa 11%, 17 febbraio 1933-XI. 


Faraggiana cav. Francesco, tenente colonnello medico direttore ospedale mili- 
tare Perugia. — Collocato in ausiliaria a domanda, dal 16 marzo 1932-X, 
Sarà assunto in forza dalla Direzione di sanità militare del corpo armata Roma. 


I sottonotati tenenti colonnelli medici sono nominati direttori dell'ospedale 
militare a fianco di ognuno indicato, dal 13 marzo 1932-X. 


GarorTINO cav. Carlo, ospedale mi- Ospedale militare Novara. 
litare Torino. 

RinaLpI cav. Onofrio, infermeria pre- Id. id. Perugia. 
sidiaria Cava dei ‘Tirreni. 

Pomini cav, Guido, ospedale militare Id. id, Catanzaro, 
Verona. 


6 — Giornale di medicina militare. 
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De BeraRpINIS cav. Luigi, tenente colonnello medico ospedale militare Novara, — 
Collocato in ausiliaria @ domanda, dal 16 giugno 1932-X. 
Sarà assunto in forza dalla Direzione di sanità militare del corpo armata 
Roma. 


Bucci Pasquale, primo capitano medico ospedale militare Milano. — Trasferito 
ospedale militare Brescia. 


Dal Bollettino Ufficiale, dispensa 133, 24 febbraio 1933-XI, 


Fra i nostri assistenti universitari. 


Il Senato Accademico ed il Consiglio di Amministrazione della R. Università 
degli studi in Roma, nelle rispettive adunanze del 13 e 18 febbraio c. a, hanno con- 
ferita al primo capitano medico prof. cav. ARTURO SABATINI la iscrizione nell’A/b0 
d'Onore degli assistenti, in premio dell'attività scientifica da lui svolta nell’anno ac- 
cademico 1931-32, quale assistente volontario, del R. Istituto di Antropologia. Con- 
gratulazioni. 


Conferenza del prof. Leotta nell'ospedale militare di Palermo, 


Il 27 febbraio u. s. il prof. Nicola Leotta, direttore della Clinica chirurgica della 
R. Università di Palermo, ad invito del colonnello medico Alessandro Giannelli 
direttore di sanità militare della Sicilia, s'è compiaciuto tenere in quell’ospedale 
militare una dotta conferenza, illustrata da proiezioni di abbondante materiale 
documentario, sulla « Sindrome addominale destra ». L'illustre oratore, che su 
tale argomento di sommo interesse ha apportato un inestimabile contributo di clas- 
sici studi i quali hanno i più vivi ed attuali riflessi nel mondo chirurgico, ha intrat- 
tenuto per un’ora e mezza l'attentissimo uditorio, che alla fine gli ha tributata una 
calorosa manifestazione di compiacimento e di consenso, 

Erano presenti, col direttore di sanità e col direttore dell'ospedale tenente 
colonnello medico prof. Giordano, tutti gli utticiali medici dell'Esercito e della 
M. V. S. N. residenti a Palermo, nonchè autorità sanitarie e spiccate personalità 
mediche della Città. 


VII Congresso Internazionale di Medicina e farmacia Militare. 


Come abbiamo già ripetutamente annunziato (fasciolo TX-1931 e fascicoloTII e 
IX-1932)il VII Congresso Internazionale di Medicina e Farmacia Militare si terrà 
a Madrid dal 29 maggio al 4 giugno ce. a. 


PROGRAMMA. 


Lunedì 29. — Alle ore 10: Consegna dei documenti. Alle ore 16: Seduta inaugurale. 
Martedì 30, mercoledì 31, giovedì 1 e venerdì 2. — Sessioni plenarie dalle ore 9 alle 13. 
Sabato 3. — Alle ore 9 : Dimostrazioni scientifiche, Alle ore 16: Seduta di chiusura. 
Domenica 4. — Manovre sanitarie di campagna. 

Nei pomeriggi. — Visita agli stabilimenti medici militari a Segovia, Aranjuez, 
l’Escuriale e Toledo. 

Serate. — Ricevimento del Presidente della Repubblica. - Ricevimento del Go. 
verno — Corse di tori. -— Rappresentazione teatrale di gala. — Serata di folklo- 
re madrileno. —- Banchetto di chiusura (sottoscrizione speciale). 

IscRIZIONI presso il Comitato del Congresso, Ministero della Marina, Madrid 

50 pesetas per i congressisti, 30 posetas per persone di loro famiglie, 
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TENUTA MILITARE facoltativa, ma desiderabile nelle cerimonie ufficiali. 


RIDUZIONI FERROVIARIE varianti dal 30 al 65 % sono concesse nei vari paesi 
d'Europa ai congressisti dietro presentazione della loro tessera. 


GLI ALBERGHI di Madrid accordano speciali ribassi. 


II Congresso Internazionale di Aviazione Sanitaria. 


Dal 1° al 4 giugno c. a. si terrà a Madrid il II Congresso Internazionale di Avia- 
zione Sanitaria. Abbiamo riportato nel fascicolo dello scorso ottobre i temi che vi 
saranno svolti. Sono valevoli per questo Congresso le iscrizioni al VII Congresso di 
Medicina e Farmacia Militare. 


Congresso di medicina legale generale e di medicina legale delle assicuraziani. 
V riunione dell’Associazione Italiana di medicina legale 


Nel IV Congresso dell’ Associazione Italiana di Medicina Legale a Bologna il 
2-4 giugno 1930, venne designata Roma come sede della V Riunione. 

Tl Comitato organizzatore, costituitosi in questi ultimi mesi per preparare il 
V Congresso, comunica che desso sarà tenuto nei giorni dell’1 al 4 del prossimo giu- 
gno ‘nell’Istituto di Medicina Legale della R. Università di Roma. 

Il Congresso, in rapporto alla nuova orientazione dell’insegnamento della 
Medicina Legale e al momento attuale della Legislazione Sociale Fascista, si inti- 
tola, d’accordo con la Presidenza dell’ Associazione: Congresso di Medicina Legale 
Generale e di Medicinale Legale delle Assicurazioni. 

Partecipano con l'Associazione di Medicina Legale alla organizzazione ed allo 
svolgimento del Congresso gli Istituti parastatali di Assicurazione (Cassa Nazionale 
per gli infortuni degli operai sul lavoro, Cassa Nazionale per le Assicurazioni So- 
ciali e Istituto Nazionale delle Assicurazioni) a mezzo dei rispettivi servizi sanitari e 
il Sindacato Nazionale Fascista dei Medici. 

Presidente del Comitato organizzatore: Prof, S. OrroLENGHI; Vice Presidenti: 

Prof. P. D’'ALESsANDRIA; Prof. C. GIANNINI; Prof. I. ROMANELLI; 

Segretario Generale: Prof. A. ASscARELLI; Segretari: Prof. G. JANNONI; 
Dott. F. MARSELLA; Dott. E. SCATAMACCHIA. 


Scopi del Congresso sono: 


1° Favorire le ricerche scientifiche che valgano ad ampliare il campo della 
Medicina nell’applicazione delle leggi penali e sociali. 


2° Porre e illustrare i più importanti problemi pratici della Medicina Legale 
lelle Assicurazioni e concorrere alla loro precisazione. 


3° Inveressare ai problemi di Medicina Legale generale e delle Assienrazioni 

il maggior numero di Sanitari, considerati i compiti medico-legali sempre più im- 
portanti che sono assegnati loro dalla legislazione fascista. 

Le Relazioni e le Comunicazioni riguarderanno argomenti strettamente medici. 


I temi scelti per le Relazioni sono i seguenti: 


1° I gruppi sanguigni in Medicina Legale in rapporto pure ai caratteri mor- 
fologiei raziali e familiari (relatore prof. L. LATTES; correlatori Proff. F. NicoLEetTI 
e D. Viora, capitano medico). 


2° Le applicazioni della Legislazione Penale Fascista in rapporto alla per- 
sonalità del delinquente (relatore prof. B. Di TuLLIO). 


3° Medicina Legale e Polizia Scientifica (relatore prof. G, FALCO). 
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4° Medicina Assicurativa delle infezioni (relatore prof. A. CAZZANTGA). 

5° TI) rischio assienrativo nella Legislazione Sociale (relatore prof. G. Grax- 
NINI. 

8° Ta Medicina Legale nell’Assienrazione Vita (relatore prof. I. Romaxnetr1). 


79 TI problema della cansalità nella Legislazione penale e nella legge infor. 
tuni (relatore prof. S. OTTOLENGRI). 


Te relazioni debbono essere cantennte entro 16 pacine di stampa in 89, Je comu- 
nicazioni entro 8. Te relazioni debbono essere inviate entro il 1° maggio p. v.i il 
titolo delle comunicazioni. con breve riassunto, entro la stessa data alla Segreteria 
del Congresso presso la Cassa Nazionale per le Assienrazioni Sociali - Via Marco 
Minghetti n. 17. Roma. 

Oltre ni medici che partecipano al faneresso, come membri effertivi. sono invi- 
tati ad iscriversi rome membri aderenti tutti coloro che si interessano degli argo- 
menti che si svolgeranno al Coneresso. 

Le adesioni si ricevono alla Segreteria del Congresso presso la Cassn Nazionale 
delle Assicurazioni Sociali. vin Marco Minehetti n. 17. Roma. 

Le anote d'iscrizione per i membri effettivi sono di L. 20: por eli aderenti di 
T.. 15, e debbono essere inviate al Prof. Giorgio JTANNONI, Sceretario Cassiere del 
Congresso, insieme con Vadesinne. 

AI Congresso la Sanità militare sarà rappresentata dal colonnello medico Grt- 
sEPPE RIzzutI, vice presidente del Collegio medico-legale de! Ministero della Guerra. 


Convegno scientifico sociale per la lotta contro la tubercolosi osteo-articolare, 
di Cortina d'Ampezzo, 


Nei giorni 25 e 26 febbraio a Cortina d'Ampezzo, per iniziativa Aell’Tstituto 
Flioterapico « Codivilla » e sotto gli ansmiei della Federazione Nazionale Fascista 
per la lotta contro la tubercolosi. è stato tennto un Congresso per l’assietenza 
scientifico-sociala della tnbercolosi osteo-articolare. Alla seduta inaugurale hanno 
partecipato S. FE. il Prefetto di Belluno Costanzo Gazzera le antorità cittadine 
e politiche. ed al Congresso hanno preso parte numerosi tisiologi. igienisti. orto- 
nedici e chirurgi delle varie Università del Regno e degli istituti ed enti antitu- 
bercolari d’Italia. Tl mrof. Vittorio Putti ha riferito ampiamente sui moderni 
indirizzi della enra della tmnbercolosi osten-articolare cd il primo capitano medico 
prof. F. Bocchetti ha svolto la sua relazione sulla assistenza sociale della tnber- 
colosi chirurgica. Entrambi sono stati vivamente anplauditi e alle loro relazioni è 
seguita un’ampia discussione alla quale ha preso parte con un notevale discorso 
l’on. Morelli. Inoltre hanno preso la parola i professori Donati. Varchelli. Casagrande, 
Cunccero, Ronzoni. De Francesco, Allegra-Puglisi. Calandra. Manfredi. Magrassi e 
numerosi altri. Molte comunicazioni sano state fatte dai vari Coneressisti giunti da 
ogmi parte d’Ttalia e tra questi: prof. Pieri, prof. Delitala. prof. Lettieri. prof. Mar- 
coni. prof. Puecinelli, nrof. Bargellini. prof. Camera, dott. Scaglietti. dott. De 
Candia. prof. Zartoli. dott. Rinonanoli, nrof. Mezzari, prof. Fusari. dott. Moccia, 
dott. Oriani. prof. Jachia. prof. De Francesco, dott. Reslivo, dott. Magrassi, 
dott. Lolli, dott. Paltrinieri. prof. Marmi, prof. Battaglia, dott. Mancini, dott. Pe- 
trin. dott. Lecrenzi. dott. Frontali, dott. Casnecio, dott. Carli, dott. Pasquali, 
dott. Filippi, dott. Bonola, dott. Pericone, dott. Sinibaldi. dott. De Paoli. e alla 
fine del Congresso, su proposta dei professori Putti, Morelli, Donati e Bocchetti è 
stato votato il seguente ordine del giorno: 


I comaressisti del Conveano di Cortina d'Ampezzo, ritenendo opportuno ancora 
uno molta richiamare Vattenzione degli organi competenti sull'importanza scientifico 
sociale della. tubercolosi osteo-articolare : 

considerato che esso costirisce un'entità clinica i eni danni, se non razional- 
mente curata, sono noterolissimi nel cammo economico-individuale-sociale ; 

considerato che essa non è una malattia locale, bensì generale che va affrontata 
con parità di mezzi ed unitarictà d'indirizzi, nella lotta contro la tubercolosi ; 
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fanno voti che Passistenza scirntifico-sociale dî essa sia, con criterio di parità 
di trattamento, inquadrata nelle provvidenze volute dal Regime, affinchè si provveda 
alla diagmosi precoce di essa, e che ali infermi siano tolti dalle case, dagli ospedali 
comuni ove sono attualmente assistiti, e siano ricoverati in sanatorî specializzati nei 
quali soltanto possono trovare quell'insieme di apprestamenti tecnici, scientifici, di 
ambiente, di personale e di clima necessario per poter attuare la complessa cura che 
deve essere conservativa funzionale e di bonifica del terreno organico. 


A questo riuscitissimo Convegno erano presenti oltre 300 congressisti. 


Lega italiana per la fotta contro il cancro. 


Si è rinnovato il Consiglio Direttivo della Lega e sono stati eletti presidente 
il prof. dott. Alessandro Lustig. Senatore del Regno, vice-nresidenti i professori 
Bastianelli sen. dott. Raffaele di Roma ed Ascoli dott. Manrizio di Palermo e 
segretario generale il prof. Gallenga dott. Pietro di Roma e a Consiglieri membri i 
nrofessori Belfanti dott. Serafino di Milano. Bertolotti dott. Mario di Torino, 
Ponati dott. Mario e Fichera dott. Gaetano di Milano, Lusena dott. Gustavo e 
Radneli dott. Francesco di Genova ed i senatori professori Pestalozza dott. Ernesto 
di Roma e Viola dott. Giacinto di Bologna. 


III Convegno Nazionale della Lega Italiana 
per la lotta contro il cancro, organizzato a cura della sezione romana. 


Roma, 21-23 aprile 1933 XI 


Nei giorni 21-23 aprile p. v. avrà luogo in Roma. sotto 1 Alto Patronato di S. M. 
la Regina, nei locali dell’Istituto del cancro e in coincidenza con l’inanpurazione 
dell'Istituto stesso, il ITT Convegno della Lega Italiana per la lotta contro il canero. 

I temi all’ordine del giorno sono i seguenti: 


1° Organizzazione della lotta contro il cancro (Relatore: Prof. TLvENTO, 
Roma); 


20 Lipidi e tumori (Relatore: Prof.ssa MorELLI. Firenze). 


3° La radiumterapia del carcinoma uterino (Relatore: Prof. BERTOLOTTI. 
Torino); 


4° La cura chirurgica e radiumterapica del cancro della lingua (Relatori: 
Proff. ALEFSSANDRI e Busr, Roma); 


* 5° Le prove biologiche nella diagnosi del canero (Relatore: Prof. BRANCATI, 
arma); 


6° Lesioni precancerose (Relatore: Prof. SoTTI, Roma). 


Oltre alla discussione dei temì sono ammesse solo le comunicazioni d’argo- 
menti strettamente affini a quelli dei temi stessi. 

N] titolo e un breve riassunto delle comunicazioni devono essere inviati al Se- 
eretario del Convengno (Prof. G. PaceTTO, R. Clinica Chirurgica, Policlinico Um- 
berto I, Roma) non più tardi del 30 marzo p. v. 

La quota di iscrizione, di L. 25, va inviata al Prof. GrovANNT PACETTO. 

Agli iscritti sarà inviata in precedenza copia delle relazioni e il programma delle 
sedute e successivamente il volume degli Atti edito a cura del Comitato Ordinatore. 

Al Convegno è annessa una mostra di opere sul cancro, col concorso anche di 
librerie straniere, e una esposizione di apparecchi di diagnostica e terapia. 

Gli iscritti al Convegno possono fruire della riduzione ferroviaria del 70 ®, 
concessa per la Mostra della Rivoluzione Fascista. 
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V Corso di cultura medica. 
(Varese 3-17 settembre 1933) 


Quest'anno saranno svolti i seguenti temi: 
Endocrinopatie. i ’ 


(Nozioni generali sull’anatomia e fisiopatologia degli apparati endocrini — fon- 
damenti anatomici delle endocrinopatie — patologia — clinica delle ghiandole a 
seerezione interna). , 


Affezioni reumatiche. 


(Fisiopatologia generale e anatomia patologica delle articolazioni — Reuma- 
tismo articolare acuto — Altri reumatismi infettivi — Artropatie eroniche e loro 
terapia), 


Tllustri docenti delle Università italiane svolgeranno le lezioni relative. 

Le esercitazioni pratiche saranno tenute presso 1’ Ospedale di Varese dal diret- 
tore del Corso, prof. Luigi Ponticaccia, che darà gli schiarimenti del caso a chi glieli 
richieda. 

Il Corso è tenuto, come al solito, sotto Vegida dell Istituto Interumiversi- 
tario italinno e del suo presidente, sen. Gentile, 


La sintesi del chinino. 


Se la notizia risponde a verità noi stiamo per liberarci dell’asservimento in eni ci 
troviamo per fornirei di chinino naturale, monopolizzato da un trust che guadagna 
non pochi milioni annui, Le 
‘ Ediierilalieta notizia comunicataci dall'Istituto Chimico di Stato di Amburgo 
che il chimico Rabe, ed i suoi discepoli, sono alfine giunti. dopo lunghi anni di stu- 
dio e di pazienti ricerche, a fare la sintesi del chinino, cioè a produrre, con metodi 
d’artificio, Vidrochinina e l’idrochinidina. i 

Gli studi del Rabe hanno mirato, anzitutto, a conoscere perfettamente la 
struttura chimica del chinino di cui è nota la formula generica C,g Hy (0H) (0CH,) 
N, 4-3 H,0 ed il peso molecolare eguale a 378, e la struttura della chinidina 
la cui formula ammessa è Cy Hay Na O. ed il peso molecolare 324,21. 

Egli riuscì a trovare la formula chimica della molecola del chinino e, in seguito; 
la maniera più idonea per giungere alla fabbricazione dell’attuale prodotto. 

‘rande fu la difficoltà, superata dalla immensa fede, per ricercare le materie 
prime adatte e, poi, il processo chimico per potere ottenere anche grandissime 
quantità di chinino sintetico. Encomiabilissima premura, questa del Rabe, poichè 
a poco o nulla, praticamente, sarebbero altrimenti valsi i suoi diligenti studi. 

Ed il chinino che il Prof. Rabe ha ottenuto è completamente identico al- 
l’alealoide che si ottiene dalle cortecce di china. Una differenza pare che esista 
perchè questo Tdrochinino sintetico contiene due atomi di idrogeno in più, ma 
le suo proprietà, e la sua azione terapentica, appaiono in tutto identiche a 
quelle del prodotto di natura. 

Si è riusciti, così, ad ottenere per la prima volta in laboratorio quel medi. 
camento che è un vero specifico nella malaria e che, ogni giorno più, acquista 
importanza nella moderna terapia. Auguriamoci che, al più presto possibile, si 
possa giungere alla sua preparazione su vasta scala industriale. 
= (on questa sintesi fortunata del chinino e del suo isomero stereochimico, 
la chinidina, non sarà impossibile giungere a produrre, anche sinteticamente, 
diversi altri alcaloidi della china che, in natura, non si trovano isolati. 


dott. RENZO CuraTOLO 
tenente chimico-farmacista 


NOTIZIE 239 


Nel giornalismo medico. 


In questo mese di marzo esce la nuova rivista Nuntius Radiologicus, Rasse- 
gna internazionale di recensioni critiche, diretta da Aristide Busi, professore ordi- 
nario di radiologia nella R. università di Roma. 

Questo nuovo periodico che colma una lacuna della radiologia italiana, ha 
per iscopo di raccogliere e recensire la produzione radiologica mondiale, segnalando 
agli studiosi ì progressi importanti che la scienza radiologica compie in ogni paese, © 
cercando così di intensificare lo seambio della produzione scientitica internazionale, 

La Rassegna è bimestrale ed è redatta in lingua italiana edin lingua latina. 
Essa recensirà nel 1933 la produzione del 1932 e conterrà inoltre anche una ru- 
brica per eventuali polemiche scientifiche. 


Nello scorso gennaio ha iniziato la sua pubblicazione « Il farmacista italiano » 
presentato nei seguenti termini dell’illustre direttore prof. Silvestro Baglioni: 

« Il farmacista italiano », la cui pubblicazione si inizia col presente fascicolo, in 
sostituzione del precedente « La Farmacia », accoglierà, come seconda serie del Bollet- 
tino Ufficiale del Sindacato Nazionale Fascista dei Farmacisti, tutti gli Atti ufficiali 
compiuti ed emanati dai superiori Ministeri e Gerarchie, che hanno diretta attinenza 
con la categoria dei farmacisti, e da questo Sindacato. 

Una larga e non meno interessante parte sarà data agli articoli e alle osservazioni 
fatte da tutti i collaboratori, farmacisti e amici dei farmacisti italiani, che dopo attento 
e benevolo vaglio della Direzione, saranno ritenuti degni di pubblicazione. 

Il Bollettino avrà inoltre varie rubriche, tra le quali segnaliamo quella legale e 
un ricco notiziario dell'attività sindacale nel campo farmaceutico. 

Come supplemento, riservato alla collaborazione scientifica e tecnica, uscirà bime- 
stralmente, in sostituzione dell’« Officina », la rivista: « La scienza del farmaco ». 

L'innovazione dei titoli è giustificata, non tanto dalla migliorata veste tipografica 
e dalla più adatta disposizione ed organizzazione del contenuto, quanto sopratutto dal 
tono più elevato che desidero sia dato nella collaborazione non ufficiale, ben tenendo 
presente le recentissime parole del Duce: Il Sindacato deve avere sostanzialmente 
funzioni educative, assistenziali e sociali. ; 

Non le promesse, ma i fatti che, con l'aiuto efficace e affettuoso di tutti, collabora- 
tori e lettori, spero di condurre a compimento, varranno a rendere i due periodici graditi 
e ricercati da tutti i farmacisti d’Italia, che troveranno in essi la voce sincera e sicura 
di chi sa comprendere le loro necessità del momento, per poterle serenamente superare 
temprando il loro spirito alla discussione misurata e serena di chi sa cercare e trovare 
nella forza superiore dell'ideale quella elevazione morale che varrà a risollevare il 
prestigio di una tanto nobile professione indispensabile alla pubblica salute. 

In tal modo sono convinto che si formerà l’ambiente più adatto e sereno per la 
soluzione dei difficili problemi che incombono nel momento sulla vita professionale dei 
farmacisti d’Italia. 


Ai nuovi confratelli il cordiale benvenuto e gli auguri del nostro Giornale 
., } 


2? 


I NOSTELKI MORTI 


Abbiamo il dolore di partecipare la morte del tenente colonnello medico in 
s. p. e. cav. Numa Corradi, spentosi improvvisamente a Parma il 3 marzo, nel com- 
pianto sincero e profondo del Corpo Sanitario che ha perduto con lui uno dei suoi 
migliori ufficiali. 

Nato a Trecasali, in provincia di Parma, il 28 marzo 1875, si era laureato a 
Modena il 20 novembre 1901 ed era subito venuto a far parte della Sanità Militare, 
ove aveva militato ininterrottamente fino al 14 dicembre 1929, quando fu collo- 
cato in aspettativa per infermità proveniente da causa di servizio. Da poco tempo 
era stato richiamato ed assegnato all’ospedale militare di Piacenza. 

Il tenente colonnello medico CorrADI possedeva in modo eminente tutte le 
migliori doti del medico militare e nella sua lunga carriera aveva reso servigi apprez- 
zatissimi, guadagnandosi ovunque incondizionata estimazione per il suo vivo in» 
telletto, per la vasta coltura, per la bontà del suo animo, per la dirittura e la nobiltà 
del suo carattere. Era particolarmente noto ed amato fra i numerosi ufficiali medici 
che ricevettero i suoi chiari ed efficacissimi ammaestramenti nella Scuola di appli- 
cazione di sanità militare in Firenze, presso la quale egli rimase dal"1906 al 1911 come 
insegnante aggiunto di microbiologia ed epidemiologia, delle quali materie fu valen- 
tissimo cultore. Seppe anche dimostrare le sue ottime qualità didattiche alla Scuola 
di applicazione di fanteria a Parma, ove nel 1914 e dopo il 1919 fu insegnante tito- 
lare d’igiene e primi soccorsi ed impartì ammirate lezioni per la parte scientifica della 
educazione fisica. Si era distinto nella guerra italo-turca (1911-12) ed aveva preso 
parte alla guerra italo-austriaca con formazioni sanitarie campali e presso direzioni 
di sanità di grandi unità mobilitate, acquistando distinte benemerenze per opere 
igienico-profilattiche, coronate da pieni successi nella lotta contro le epidemie ca- 
strensi e particolarmente contro il dermotifo. 


Direttore responsabile: Dott. LUIGI FRANCHI, tenente generale medico 
Redattore: Dott. prof. VirGINIO DE BERNARDINIS, tenente colonnello medico 


(6107472) — ROMA, 1933-xXI — ISTITUTO POLIGRAFICO DELLO STATO — G. C. 
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ire 


ITALIA: 


ANNALI DI MEDICINA NAVALE E COLONIALE. — Direzione centrale della sanità militare 
marittima, Ministero della Marina. Vol. I, Fasc. I-II, gennaio-febbraio 1933. 

La Terza: Ricerche sul potere antigene del bacillo tifico coltivato su terreni con vitamine. — 
Micheletti: Ricerche sulla DIGERIRA dei tipi sierologici del vibrione colerico. — Doria: In- 
finenza del sistema di Gold mann o S. R. E. sulla produzione degli anticorpi. — Cardarelli 
e Vitiello: Ricerche sperimentali sulla specificità della reazione emoclasica nelle infezioni 
stafilococciche e streptococciche. — Mattei: La febbre ricorrente nella somalia Italiana. — 
Pasagia: Su di una nuova specie del Gen. Polydelphis (P. mucronata). 


ESTERO: 


BELGIO: 


ARCHIVES MÈEDICALES BELGES3. — Direzione superiore del servizio di sanità dell'Esercito 
belga (Redazione: Ospedale militare di Liegi). Fasc. 1-2, gennaio-febbraio 1933, 
Van Der Eist: Trattamento delle fratture diafisarie aperte del femore (N. 1). — Guimy: La mera- 
vigliosa difesa del peritoneo pelle fistole stercoracee e nelle infezioni (N, 1). — Bollettino Inter- 
nazionale (N. 1e2), \ 


CECOSLOVACCHIA : 


VOJENSHÈ ZDRAVOTNICHÈ LISTY., — Organo scientifico dei medici, veterinari e farmacisti 
militari cecoslovacchi. Redazione: Praha, Bubente, MNO, — Zarav. oddéleni. Fasc, 1-2-3, 1912, 
Caesar: L'organo della vista e l'attitudine al servizio militare (N. 1 e 2), — Hron: Il funziona- 
mento del servizio sanitario d'una Divisione durante l'attacco — Un esempio concreto 
(N. e 2). — 8istek: L'infezione artificiale del pollame e dei piccioni col carbone (N.1€2), — 
Tomsik: Alcuni rari reperti «dell'esame radioscopico della porzione superiore del duodeno 
(N. 1 e 2), — Oapek: La misura dell'intelligenza dei candidati alla senola per sottufficiali 

(N, 3). — Weldtich : Contributo alla diagnosi dell'anemia infettiva dei cavalli (N, 3). 


FRANCIA: 


ARCHIVES DE MÉDECINE ET PHARMACIE MILITAIRES. — Direzione del servizio di sanità, 
Ministero della Guerra, Fasc, I, gennaio, tomo XCVILI, 1933, 
Bonnel: La malattia di MHodgkin © linfogranulomatosi maligna. — Oeudfay: Diciotto mesi di 
pratica medica ospedaliera in Francia in mezzo ai senegalesi. — Bricee: Funzionamento del 
servizio sanitario nella stazione di smistamento di Creil nel 1918, 


INGHILTERRA: 


JOURNAL OF THE ROYAL ARMY MEDICAL CORPS. — Edito da John Bale, Sons and Da- 
nielsson, Ltd, Londra, Fasc, II, febbraio, rol, LX, 1933. 


Davis: Ricerche sull'inquinnmento batterico delle piscine (continua). — Walker: Indagini sn casi 
di meningite eerebro-spinale, Necessità della diagnosi precoce (continuazione e fine). — 
Rowtette: Il pane filante. 


ROMANIA: 


REVISTA SANITARA MILITARÀ. — Redazione è amministrazione; Ospedale militare « Regina 
Elisabetta » Bucarest. Fase, XII, dicembre 1932. . 


Anghel e Bogdan: Gili ascessi del setto rotto-vaginale. — Zamfir: La crisoterapia della tubercolosi 
polmonare. — gima e Cloran: Un caso di ematuria da urotropina, — Oloran: Corpi estranei 
metallici nel cieco, 


SPAGNA: 


REVISTA DE SANIDAD MILITAR. — Pubblicazione mensile del Corpo sanitario militare. Madridi, 
Fasc. Il, febbraio 1933. 


Pastor Candela : Formazioni sanitarie nel Marocco (continuazione e fine). 


STATI UNITI: 


THE MILITARY SURGEON. — Army Medical Museum and Library, Washington, Fasc, gennaio 
febbraio, n. 1 e 2, vol. LXXII, 1933. 


è 

Kinney: Addestramento delle unità sanitarie per la guerra chimica (N. 1). — Wilson: La trico- 
fitosi (N. 1), — Maket: L'ernia inguinale (N. 1). — Baldwin: Il metoilo di Detmold per fre- 
naro le emorragie inoperabili (N, 1). — Todd: La febbre ondulante trattata col merenro 
cromo (N. 1). — 8. Fernando: Servizio militare e tubercolosi (.\. 1). — dones: Stundardizza- 
zione ilelle nostre camere operatorie (N. 1). — Vincent: L'uso del siero anticolibacliare nella 
pratica chirurgica (N, 2), — Gonzalez Cosio: Colecistectomia e suu fisiopatologia CN, 2). — 
Chamberlain: Organizzazione sanitaria nel Canale di Panama (N. 2). — Brookfieit Gilman: 
Modificazione alla stecca di Thomas (.N. 2). — Dimas-Aruti: Ciò che nn ufficiale nodontotatra 
dovrebbe conoscere (N. 2), — Clay Michie: Il diabete ed il suo trattamento nei piccoli vspe- 
dali militari (N, 2), 
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Per gli uMciali medici e chimici-farmacisti del R. Esercito, in servizio ed in congedo, {il prezzo 


dell'abbonamento è ridotto a L. 24 anticipate. 


Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina), in qualunque posizione si trovino, è 
ammesso un abbonamento cumulativo al Giornale di Medicina Militare ed agli Annali di Medicina 


Navale e Coloniale al prezzo di L. 45 annue, 


Il prezzo del supplemento contenente i Ruoli di anzianità del corpn sanitario militare è di 


L. 15, ridotto a L. 8 peri soli abbonati. 


NORME PER I COLLABORATORI, 


Le opinioni manifestate dagli Aatori non innpegnano la responsabilità del periodico, 


Agli Autori saranno concessi gratuitamente 50 estratti con copertina stampata, frontespizio, im- 


paginatura e numerazione speciale. 


Per disposizione del Consiglio nazionale delle ricerche a ciascun lavoro deve essere unito un 


breve autoriassunto (non più di 10 righe). 


Le spese per le tavole litografiche, fotografiche, ecc., che accompagnassero le pubblicazioni, 


sono a carico degli Autori. 
I mavoscritti non si restituiscono. 


IL CENTENARIO DEL CORPO SANITARIO MILITARE 


Sì E. il Ministro della Guerra, Generale Gazzera, nel suo discorso 
del 16 maggio alla Camera dei Deputati ha pronunciato le seguenti parole: 


« A Firenze, attorno al monumento al « Medico caduto in guerra », 
il corpo sanitario militare s’è raccolto, alla presenza di S. M. il Re, 
per celebrare il cinquantenario della scuola d'applicazione, centro di 
impulso e d'indirizzo per l’alta missione del glorioso corpo, che pro- 
prio cent’anni or sono, Re Carlo Alberto con R. Viglietto del 4 giu- 
gno 1833, disciplinava, assimilandone i gradi a quelli militari ». 


Prima del 1831 presso l’eroica Armata Sarda vi erano soltanto dei 
medici e delle infermerie reggimentali, che non costituivano un vero 
Corpo Sanitario con organizzazione propria, ma servivano soltanto per 
disimpegnare il servizio medico senza distinte gerarchie e senza unità 
d’indirizzo. 

Nel dicembre 1831 furono creati ospedali militari divisionali e un 
anno dopo fu istituito il Consiglio Superiore di Sanità Militare, con com- 
pito direttivo del servizio sanitario nell’Esercito, Il 4 giugno 1833, come 
ha ricordato S. E. il Ministro, Re Carlo Alberto formò su nuove basi 
il Corpo Sanitario conferendo ai medici gradi assimilati a quelli militari. 
A questa data dunque rimonta la fondazione del Corpo del quale 
quest’anno ricorre. il centenario, in coincidenza con lo Statuto, un giorno 
prima della nostra festa per l'annuale commemorazione della concessione 
della seconda medaglia d’argento al valore militare, guadagnata al 
nostro Labaro nella grande guerra. Con questi lieti auspici nei nostri 
stabilimenti sarà celebrata la data memoranda e sarà caro ricorrere 
con raccolto pensiero ad un secolo di storia, nel quale la Sanità Militare 
ha degnamente servito la Patria che, per il valore delle sue Armi, in 
cento battaglie ha conquistati i suoi confini e si è espansa oltre i mari, 


per progredire con inesausta lena, rinnovata nel segno dei Fasci, verso 
i suoi alti destini. 


LEZIONI NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ui 


Il nostro Giornale inizia questa nuova rubrica destinata a raccogliere riassunti 
di lezioni tenute nei nostri ospedali da professori universitari. 

La Direzione generale di Sanità militare ha voluto promuovere tali riunioni 
con lo scopo di mantenere e rendere sempre più efficaci i proficui rapporti dei 
nostri istituti con i superiori centri di studio, facendo assegnamento sulla imman- 
cabile collaborazione delle Università italiane per quanto concerne la eleva- 
tezza tecnica dei quadri sanitari dell'Esercito. Già nella guerra si ebbero luminosi 
sodi A simili provvide intese, quando Maestri insigni, convenuti ai nostri 
stabilimenti campali, vollero riservare al nostro Giornale gran parte della loro 

roduzione scientifica. La tradizione è poi stata sempre mantenuta con l’onori- 
fica ammissione della Sanità militare ai Congressi medici, ai quali abbiamo 
potuto apportare l’utile contributo delle osservazioni compiute, in condizioni 
di particolare vantaggio, nelle collettività armate affidate al nostro presidio sani- 
tario. Nel Sanatorio militare di Anzio fu tenuto il primo corso di tisiologia con 
lezioni, poi riunite in un aureo libro, di docenti militari, frammiste a quelle di 
rofessori dai più chiari nomi della Medicina italiana, quali il M. iano, il 
Morelli, l’Alessandri, il Busi ed i compianti Dionisi, V. li e De Carli. Alla 
Scuola di appisanone di Sanità militare ogni anno si svolgono conferenze per 
parte di titolari di cattedra e già il frutto di tanta sapienza è raccolto in sette 
elegantissimi volumi che formano una delle più belle antologie di scienze mediche. 
Presso l'ospedale militare di Torino, per iniziativa della Direzione di Sanità del 
Corpo d’Armata, vi furono in passato riunioni per dimostrazioni cliniche, talune 
fatte o stesso prof. Bizzozzero che è stato fra ì primi a rispondere al nuovo 
appello. ; 

sii queste poi sono fra le più appariscenti relazioni culturali, rimane pur 
sempre alla base della stretta solidarietà che unisce tutte le Forze Sanitarie del 
Paese, nel quadro della nuova vita nazionale, l’identicità dei compiti che son 
commessi all'intera classe medica, della quale noi siamo la scolta vigile nell’Eser- 
cito e che noi integralmente prepariamo, nei turni di leva, alle nobili virtù delle 
armi ed ai supremi cimenti della guerra, Mai come nel fervore del Fascismo 
poteva meglio essere intesa questa stretta unione, già prima realizzata per gene- 
rosità d’impulsi ed ora perfettamente rispondente al ritmo della marcia ascen- 
sionale della grande Patria, per la quale occorre siano organicamente potenziate 
tutte le energie fisiche e spirituali della nostra gagliarda razza, secondo i dettami 

i progressi delle scienze della salute. 

Inaugurando questa rubrica, riportiamo la circolare n. 510-A del 15 marzo 
c. a. della Direzione Generale di Sanità militare che contiene le norme per le 
conferenze e porgiamo agli illustri Oratori che le hanno iniziate e fin d’ora a 
quelli che si succederanno per l’avvenire, riconoscenti espressioni del nostro Gior- 
nale per l’onore che gli è riservato di raccoglierle e divulgarle in tutto il Corpo 
sanitario militare. 


In occasione della riunione dei Direttori di Sanità di Corpo d’ Armata, avvenuta 
nella Scuola di applicazione di Sanità militare il giorno 11 dello scorso febbraio, 
il sottoscritto ebbe a dimostrare il suo desiderio di vedere estendersi e farsi più 
attive le relazioni già felicemente intercorrenti fra la Sanità militare ed i superiori 
centri di studio. 

A questo scopo fu indicata l'opportunità di promuovere presso i nostri Istituti 
lo svolgimento di conferenze scientifiche da parte di professori universitari su argo- 
menti di particolare interesse per la Medicina militare, 0 su questioni di attualità 
scientifico-pratica. 

Ora lo scrivente, tornando su questi proponimenti, intende che i Direttori di 
Sanità vogliano tradurli in atto con personali iniziative, regolate sulle possibilità 
d’ogni singola sede, sulle esigenze del servizio ed anche su personali relazioni e cono- 
scenzx nei diversi ambienti universitari, adeguando alle variabili circostanze il nu. 
mero, il tempo e la frequenza delle riunioni. . 
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Si ha fiducia che siffatte adunate, quando fossero largamente promosse, con- 
tribuirebbero con indubbia efficacia all'incremento del patrimonio scientifico e all’ag- 
giornamento culturale dei medici militari, posti nella vantaggiosissima possibilità 
di essere intrattenuti da illustri Maestri su importanti aspetti del continuo progresso 
delle arti mediche, che forse, almeno in parte, non si avrebbe modo di seguire altri- 
menti con uguale ‘profitto. Ciò tornerà anche a decoro e maggior prestigio dei nostri 
Istituti, più vivamente partecipanti ed aperti al movimento scientifico, come luoghi 
di riunioni d’alta dottrina. 

D'altra parte si è certi che, come è avvenuto presso la Scuola di Firenze e 
altrove, si incontrerebbe di norma benevola adesione nelle Università, che accolgono 
ovunque e seguono con distinta cordialità i nostri ufficiali nei turni di perfeziona- 
mento e che hanno se ance apprezzato ed assecondato il nostro fattivo proposito di 
raggiungere nel e negli stabilimenti la migliore perfettibilità tecnica. 

S "intende alle conferenze dovranno intervenire tutti gli ufficiali medici in 
sede, con limitazioni rigorosamente di servizio, e esse possano essere diffuse 
în tutto il nostro ambiente, si è già disposto che il nostro Giornale apra una nuova 
rubrica di « Lezioni di scienze mediche negli Ospedali militari », ove saranno pubbli- 
cati ampi deri possibilmente redatti "api: stessi professori o da questi autoriz» 
zati, lasciandone la compilazione all'ufficiale medico che si tenga meglio adatto 
per il genere dei vari temi svolti. 

Naturalmente tutto ciò non dovrà affatto influire sulla continuazione delle ordi- 
narie conversazioni scientifiche e presentazioni di casi clinici, cui questa Direzione 
generale sempre annette grande importanza, come chiari segni della nostra migliore 
attività professionale. 


p. Il Ministro: L. FRANCHI. 
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Lezione cLInIcaA del prof. Nicola Leotta, direttore della Clinica chirurgica 
della R. Università di Palermo (27 febbraio 1933-XI) 


Questo infermo è carabiniere di 24 anni, che da circa cinque mesi soffre 
di piccole coliche addominali, che sì ripetono a distanza di tempo varia- 
bile, ma che vanno diventando sempre più frequenti. Dopo i pasti avverte 
peso in corrispondenza dello stomaco e le sofferenze gastriche sono più o meno 
gravi in rapporto alla qualità del cibo, con maggiore tolleranza per i liquidi. 
Soffre inoltre di pirosi ed acidità con eruttazioni e qualche volta anche vo- 
mito. Niente ematemesi e niente melena. Soffre, inoltre, di stitichezza ostinata. 

All’esame dell'addome si notano tre punti dolorosi: al punto di Mac- 
Burney, al punto cistico ed all’epigastrio; un altro punto doloroso esiste a 
sinistra, simmetrico al Mac-Burney. Stirando in basso la parete addomi- 
nale, ‘in corrispondenza del quadrante superiore destro si risveglia notevole 
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dolenzia. L'esame radiologico fa rilevare: stomaco ipertonico, peristalsi ener- 
gica; il bulbo duodenale appare stabile, a figura di mitra con apice tronco; 
colon destro a canna di fucile, fisso. 

Nella radiografia le alterazioni più importanti sono quelle del colon 
destro, dove vediamo un angolo, il cosiddetto angolo epatico, stirato in alto 
ed a sinistra; inoltre una doppia canna di fucile molto netta e ben marcata, 
che il radiologo ci dice non si scioglie in alcun modo; si vede l'appendice 
iniettata con notevoli strozzature. 

I disturbi digestivi ed i punti dolorosi ci possono indirizzare verso una 
diagnosi o di appendicite cronica, o di ulcera duodenale, 0 di colecistite. 
È uno dei casi tipici, che capita tutti i giorni all'osservazione dei medici, 
uno di quei tali malati che vanno da un medico all’altro sentendo diagnosi 
diverse. Se per esempio, dando molto peso al dolore al punto cistico, si diagno- 
stica la colecistite, l’infermo si opera per tale diagnosi; e scoprendo all'atto 
operativo la sola cistifellea, che sì trova circondata da aderenze, evenienza 
questa comunissima, ed asportandola, l’ammalato non guarisce e continua a 
soffrire degli stessi disturbi di prima. Così sarebbe, ugualmente, se si arri- 
vasse alla diagnosi di ulcera gastrica o duodenale, dando importanza al dolore 
epigastrico, per quanto l’infermo non presenti nè sintomi clinici, nè radio- 
logici di ulcera. 

Ed anche se sì diagnostica un’appendicite cronica, che è la diagnosi 
alla quale si dovrebbe arrivare con i criteri fin qui adottati, e si fa l'appen- 
dicectomia con il piccolo taglio, si avrebbe un insuccesso curativo. 

Sono frequentissimi i casi di questo genere in ammalati operati due 
e financo tre volte senza guarire e neanche migliorare. In realtà esistono in 
questi casi diverse lesioni che sono state considerate come malattie isolate; 
mentre esse non sono isolate, fan parte di un unico quadro, non sempre 
uguale, ma abbastanza uniforme. E mentre gli autori che hanno preso in 
considerazione l'una o l’altra parte del quadro hanno creato tante sindromi 
che non esistono, io ho sostenuto che tutte queste lesioni fan parte di un'unica 
sindrome, che non è nè l'una, nè l’altra di quelle illustrate e non è neanche 
l’appendicite cronica. Io ammetto l’esistenza dell’appendicite cronica, che 
alcuni, addirittura, negano, perchè essa esiste anatomicamente e non è una 
invenzione chirurgica, come, con spirito di discutibile buon gusto, è stato 
anche detto, ma la sintomatologia ed i disturbi che sono attribuiti all'appen- 
dicite cronica non sono mantenuti dalle sole lesioni appendicolari, ma da tutto 
un insieme, complesso, di lesioni anatomiche, in cui l’appendicite è inqua- 
drata, ma in cui anche l'infezione ha varcato i limiti dell’appendicite per 
diffondersi molto oltre, per varie vie, che, anatomicamente, sono ben pre- 
cisate. 

Noi abbiamo fatto delle culture e più volte abbiamo trovato a distanza gli 
stessi germi della flora appendicolare. Oltre al contatto diretto, ed alla diffu- 
sione per continuità, e per mezzo dell’epiploon; bisogna ricordare le vie linfa- 
tiche e la via portale come le vie più battute dalla infezione. E la conoscenza 
di tali vie spiega perchè tali lesioni sì abbiano nella metà destra, più che 
nella sinistra, dell'addome; d’onde il nome che io dò a questa sindrome ana- 
tomo-clinica di Sindrome addominale destra, che riesce comodo abbre- 
viare in S. A. D. Ma questa abbreviatura ha tolto la pace a qualcuno che 
la combatte con delle spiritosaggini: non importa; questo termine a me è sem- 
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brato il più proprio ed è stato infatti accolto e diffuso rapidamente. Il lavoro 
compiuto ed il contributo anatomico e clinico portato dalla mia scuola per 
chiarire questo intricato argomento è troppo dimostrativo per essere intac- 
cato dalle negazioni di chi si ostina a non vedere le gravi alterazioni anato- 
miche addominali, facilmente constatabili, che io ho individuato e dimostrato. 
E, talora, più che argomenti seri, che io desidero, pronto ad accoglierli se 
dimostrativi, sì è ricorso all’uso di barzellette, che sono piacevoli quando sono 
di buon gusto, e non tutte le barzellette usate lo sono state. Ma esse, comunque, 
han fatto ridere me con gli altri, ma non hanno nociuto alla S. A. D., per- 
chè non hanno presa contro i fatti anatomo—patologici da me addotti e 
dimostrati. 

Volete vedere qualcuna di queste lesioni? Ecco delle proiezioni che le 
mostrano nella maniera più chiara. (Si fanno delle proiezioni). Comincio 
col farvi vedere delle periduodeniti, poi degli inginocchiamenti dell'ultima 
porzione dell’ileo nella tipica forma di plicatura di Lane; poi ecco tutte le 
possibili varietà di alterazioni del cieco; del colon ascendente, dell'angolo 
colico destro, del trasverso, che possono presentarsi con le deformità del 
cieco a chiocciola e del cieco eretto, fino all’inversione del colon ascendente. 
Ecco delle tipiche doppie canne di fucile del colon destro e degli stiramenti 
e ripiegature dello stesso colun destro, per aderenze al peritoneo parietale, 
al fegato ed alla cistifellea. Voi potete convincervi come lo stiramento in 
alto ed a sinistra dî quello che è ritenuto l'angolo epatico del colon, non 
sia corrispondente al vero angolo epatico, ma ad un angolo formato a 
spese del trasverso, che è stirato, retratto, accorciato e portato a contatto 
col duodeno, 0 del fegato, o della cistifellea. Ciò è provato da una di queste 
proiezioni, în cui vedete i due angoli: quello corrispondente all’angolo vero 
epatico e quello corrispondente al falso angolo, mantenuto aderente al fegato 
da robuste aderenze. Ed ecco anche alterazioni a carico del colon sinistro e 
del sigma. 

E non basta; non è solo il tubo digerente ed il meso ed il peritoneo pa- 
rietale colpito, ma anche organi ghiandolari come il fegato ed il pancreas, 
che sono sempre interessati, con epatiti e pancreatiti, che hanno molta impor- 
tanza nella sintomatologia clinica. Le alterazioni del fegato e del pancreas, 
che sono di entità spesso considerevole e che accompagnano sempre la $. A. D., 
Potete vederle in queste proiezioni di preparati istologici di pezzettini tolti, 
mercè biopsie, durante gli interventi. 

Tutte queste lesioni sono di natura flogistica ed hanno punto di par- 
tenza nell’infiammazione dell’appendice. 

Nel nostro infermo si può pensare anche ad un'ulcera gastro-duode- 
nale o ad una colecistite. Però sebbene esista dolorabilità al punto epigastrico, 
l’ulcera si può scartare facilmente; per la mancanza di una sintomatologia 
caratteristica e per il reperto radiologico; infatti il dolore non ha mai avuto 
alcun rapporto con î pasti, non c'è stata mai ematemesi, né melena. La 
radiografia, poi, se mette in evidenza una lieve deformità del bulbo duode- 
nale, spiegabile con è fatti di pericolite, non dà alcun segno netto di ulcera. 
Nonostante la dolenzia al punto cistico anche la colecistite può essere esclusa 
con facilità: non ci sono state mai coliche epatiche, non c’è stato ittero, 
manca il segno di Murphy, e, infine, la radiografia nulla mette in rilievo 
a carico della colecisti. 
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I vari punti dolorosi che si possono mettere in evidenza con la pressione 
sull’addome, in questi ammalati, non hanno quel valore diagnostico, che 
ad essi sì riferisce comunemente; ed, infatti, è l'eccessiva valorizzazione 
dell'uno o dell’altro di tali punti dolorosi, che porta a diverse diagnosi, 
come è avvenuto e suole avvenire in simili casi. 

Ciò è evidente nel nostro caso, ove esistono tanti punti dolorosi. Più 
che punti io credo giusto dire zone dolorose: se, per esempio, si stira il 
colon, con opportune manovre, si risveglia dolore, specie nella porzione 
ascendente, appunto perchè la manovra provoca lo stiramento del peritoneo 
parietale cui il colon è attaccato per le aderenze. Ugualmente se si fa uno 
stiramento in basso nella zona duodenale, se ci sono aderenze, si risveglia 
un gran dolore, che può mentire il dolore dell’ulcera. Nel nostro infermo 
esistono tre zone dolorose, che sono quelle che quasi sempre riscontriamo nella 
8. A. D.: la zona cistica, l’epigastrica e quella appendicolare; esiste in esso, 
anche, una zona dolorosa a sinistra, che è un fatto questo che capita abba- 
stanza spesso in alcune varietà di S. A. D., ove le estrinsecazioni patolo- 
giche possono essere molteplici. 

E presento, inoltre, la manovra, che noi abbiamo messo in evidenza; 
dello stiramento in basso. Tale manovra consiste in ciò: traendo manualmente 
in basso, in senso longitudinale e trasversale, la parete addominale nel qua- 
drante superiore destro, si risveglia dolore se il colon è unito da aderenze, 
che sono frequenti, alla cistifellea e alla faccia anteriore del fegato. Nel nostro 
infermo tale segno è nettamente positivo. 

Per la nostra diagnosi clinicamente ci fondiamo soprattutto sui disturbi 
digestivi, che si sono avuti a periodi e sono andati accentuandosi gradual- 
mente, e, talvolta, si sono presentati sotto forma di attacchi acuti. Tali di- 
sturbi consistono în stitichezza, acidità, eruttazione, pesantezza epigastrica, 
sonnolenza. I dolori per lo più a tipo gravativo e diffusi alla metà destra 
dell'addome, sì presentano ad una certa distanza dai pasti, che sono più 0 
meno bene tollerati a seconda del cibo ingerito. Quanto all’ulcera, l'esame radio- 
logico e radiografico non ci dà né certezza, e, neanche, presunzione, esso ci 
mette in evidenza solo un'alterazione del bulbo; ma l'irregolarità del bulbo, 
che può essere spasmodica ed accompagna sempre la S. A. D., non è una 
dimostrazione dell’esistenza di un’ulcera. E quindi, non avendo segni di cer- 
tezza né per la colecistite, né per l’ulcera, dobbiamo concludere per la diagnosi 
di S. A. D. semplice, per cui depongono tutti i segni clinici e radiologici. 

Data tale diagnosi, la guarigione si avrà solo con l'intervento chirur- 
gico, che deve essere quello tipico da me indicato per la S. A. D. e, che va 
applicato mercè una incisione mediana di circa cm. 12-20; in parte sopra, 
ed în parte sottoombelicale. Qualcuno ha detto che questa incisione è grande, 
mentre invece essa è la più perfetta delle incisioni laparatomiche, perchè, essen- 
do fatta lungo la linea alba, non lede un solo vaso 0 nervo e lascia una pa- 
rete integra. Essa permette di osservare tutte le lesioni esistenti nei vari organi 
addominali e provvedere convenientemente, togliendo l’appendice e facendo 
la viscerolisi, con la rimozione delle aderenze, specialmente di quelle fibro- 
se e di quelle membranose grandi. Delle piccole, che non dànno se non mi- 
nimi disturbi funzionali, non occorre darsi pensiero. 

Per evitare il riformarsi delle aderenze bisogna operare sempre lontano 
dai periodi di ricorrenze acute: operare, cioè, a freddo; precetto questo che 
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bisogna sempre scrupolosamente osservare e che invece è facilmente trascu- 
rato; ed allora la riproduzione di aderenze si avrà sempre in proporzioni 
maggiori o minori. 

L’ulcera non esiste nel nostro caso, ma se in casi simili, ad addome 
aperto, si trovasse anche un’ulcera, che non era stata diagnosticata, si può 
provvedere anche al trattamento di essa, attraverso la stessa incisione, senza 
però fare mai delle operazioni demolitive, ma aggiungendo la semplice 
gastroenterostomia all’appendicectomia ed alla liberazione delle aderenze. 

Maciò non occorrerà nel nostro infermo; ove non esistono che le lesioni 
di una sindrome addominale destra semplice. 


OSPEDALE MILITARE DI TORINO 


DIMOSTRAZIONI CLINICHE 


del prof. Enzo Bizzozero, direttore della Clinica Dermosifilopatica 
della R. Università di Torino 27 marzo 1933-XI) 


1° caso: SIFILIDE TERZIARIA IGNORATA: sifiloderma tubero-ulcero— 
serpiginoso all’emitorace sinistro; esiti di lesioni dello stesso tipo all’anca 
sinistra ed al terzo inferiore della coscia sinistra. 

2° caso: TUBERCOLOSI DELLA PELLE — Lupus volgare nodulare. 

3° caso: SIFILIDE SECONDARIA — Sifiloderma maculoso recidivante 
diffuso con papule erose al glande ed al prepuzio. 

4° caso: SIFILIDE CONGENITA — Bimba dodicenne con tibia a lama 
di sciabola, asimmetria facciale, leucoma O. D., distrofie dentarie, deficiente 
sviluppo. 

5° caso: SIFILIDE CONGENITA — Bimbo di 10 anni con asimmetria 
facciale, divaricazione degli occhi, distrofie dentarie (denti a cacciavite e con- 
vergenza degli incisivi mediani superiori), ipogenitalismo. 

6° e 7° caso: LUPUS ERITEMATOSO — Lesioni al dorso del naso. 


MEMORIE ORIGINALI 


ISTITUTO D'IGIENE DELLA R. UNIVERSITÀ DI PADOVA 
Direttore: Prof. Oppo CASAGRANDI 


FENOMENI DISSOCIATIVI 
DEL BACILLO DEL TIFO NEI PORTATORI 


Dott. G. Dario Castelli, capitano medico 


DÀ 
I portatori nell’epidemiologia. 


La ricerca e la bonifica del « portatore » inteso come riserva di virus 
e sorgente diretta di malattia in seno alle collettività, occupa da gran 
tempo l’Epidemiologia e viene tutt'ora considerata in quest'ambito come 
uno dei più assillanti problemi. 

Così nell’infezione tifoide, malattia squisitamente umana, ubiquitaria, 
nella cui trasmissione per via diretta o indiretta il portatore inconsape- 
volmente interviene a rappresentare l’agente indesiderato e temuto, 
in un’ampia serie di casi consegnati alla letteratura. 

Fin dal 1896, SANARELLI segnala la presenza di bacilli del tifo nelle feci 
di individui esenti da manifestazioni cliniche della malattia. REMLINGER, 
SCHEIDER e numerosi altri confermano tale reperto, sì che in breve una 
larga messe di osservazioni delinea e classifica la individualità e l’espressione 
epidemiologica del portatore. Vengono in tal modo descritti casi riferen- 
tisi a individui sani o da vario tempo guariti, nei quali l'eliminazione dei 
bacilli avviene per via digerente, urinaria, salivare, per cessare in capo a 
breve spazio di tempo o ripetersi più o meno saltuariamente nel volger 
degli anni, durante lustri e decenni. 

Gran parte dei casi descritti offre esempi di portatori fecali; piuttosto 
frequenti gli urinari (BUsinGE, HERBERT, KLINGER ed altri); rarissimi i 
salivari (KRAUSE, STERTENBRINK). 

Con lucida sintesi il SACQUÉrÉE, perseguendo una traccia precedente- 
mente segnata da PRIGGE, distingue quattro categorie di portatori: precoci, 
convm@escenti, cronici e sani. Qui vediamo prospettar l’evenienza di una 
possibile escrezione di bacilli durante il periodo incubatorio del tifo, oppor- 
tunamente fissando il concetto di portatore « precoce », per lo più ignorato 
o confuso. 

Ma portatori per eccellenza debbonsi praticamente considerare i 
«cronici » ei « sani ». Su queste due classi che non sempre è possibile deli- 
mitare con termini categorici di netta separazione, converge ben a proposito 
l’interesse degli studiosi. 


(*) Memoria pervenuta in redazione il 1° ottobre 1952-X (.N.d. A). 
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Dai dati statistici che ci vengono riferiti apprendiamo che dall’1 al 
4% dei guariti può dar esito a portatori cronici (LENTzZ, KLINGER, 
BRUCKNER KRAUSE, LEONI ed altri). (1) 

Analogamente devesi ritenere che in località endemiche il numero dei 
portatori sani si aggiri fra il 3 e il 7% degli abitanti ira LEDINGAM). 

I portatori prevalgono nella popolazione adulta (70 %;), il che devesi 
attribuire, secondo FORNET, allo stato immunitario che segue la malattia 
e all'incontro di successive reinfezioni le quali in questo substrato per lo 
pit decorrono in assenza di note cliniche, però provocando le condizioni 
favorevoli alla stabilizzazione de] germe nell’organismo. 

Assai spiccato il predominio numerico nel sesso femminile: circa 1'80 %, 
(PRIGGE, KLINGE:, HAALAND) dei portatori. Diffusa è l’opinione che ne sia 
imputabile la gravidanza, insieme a tutte le cause che possono concorrere 
all’insorgenza di processi angiocolecistici nella donna. 

Esempi di portatori celebri che hanno infettato intere comunità abbon- 
dano nella letteratura (JoHNsTON, KossEL, SEIGE, KAYSER, SEITZ; 
NIETEN, BITTER, NTEPRASCHK, JOGH, HAIRE, LAIDLAW, CUMMING, ecc. 
ece.), (2) ed è quanto basta per giustificare un legittimo allarme, quan- 
d’anche fosse da rigettare la fondata supposizione che ai portatori attri- 
buisce la causa dell’endemia, come centro originario delle recrudescenze 
stagionali (SCHUMACHEEK, DE BLASI). 

Cié posto, sarebbe tuttavia un errore il credere che la qualifica di 
portatore implichi necessariamente il concetto di pericolosità, nel senso 
strettamente legato alle già tratte considerazioni. 

Trascurando l’esposizione teorica di vedute più o meno particola- 
ristiche le quali invocano l’intervento di condizioni ambientali varie (di- 
luizione, insolazione, concorrenza vitale, azioni litiche, ecc.) nella distru- 
zione dei bacilli eliminati dai portatori, per negare ad essi una reale im- 
portanza epidemiologica (RicHTER, GODALL), trovano particolare risalto i 
dati di fatto emersi volta per volta nel corso di ripetute osservazioni. 

Già nel 1908 HIl.GERMANN rileva che in alcuni casi la virulenza dei 
bacilli isolati da portatori è notevolmente diminuita. Ne deduce che spe- 
ciali condizioni predisponenti si debbano verificare in coloro che contrag- 
gono l’infezione da simili portatori. 

Levy e WIEbER a loro volta osservano che le infezioni provocate da 
portatori sani dimostransi generalmente meno gravi di quelle dovute a 
contagio cogli ammalati, a meno che non intervengano fattori organici 
di debilitazione ad aumentare la recettività. Citano in proposito il caso 
di una puerpera contagiatasi dalla propria madre ch’era portatrice da 
vario tempo. 

Nel 1913 ConrapI, sulla base di altre consimili osservazioni, per- 
viene a distinguere i portatori in «principali» pericolosi per la diffu- 
sione del virus e « secondari » fra i quali annovera coloro che da poco hanno 
superato la malattia e che non sarebbero infettanti. 

CASAGRANDI riferisce il caso di una domestica portatrice che dal 1918 


(1) Per definire « cronico » il portatore, occorre stabilire convenzionalmente un limite di tempo 
al di là del quale, dopo la malattia, l' indisituo sia sempre bacillifero, Gli A.A. sono generalmente 
concordi nel fissare la scadenza di detto periodo a tre mesi dopo lo sfebbramento. 

(2) Una completa e minuziosa raccolta di dati sulla morbilità determinata dai portatori ne- 
gli ospedali psichiatrici della Germania, ci viene ofierta da H. STOLZE (FiscnER, Jena, 1932). 


250 FENOMENI DISSOCIATIVI DEL BACII.LO DEL TIFO ECC, 


al 1922 presta servizio in 18 famiglie, senza chein alcuna di queste si mani» 
festi un solo caso di tifo. ‘ 

Numerosi stipiti di bacilli isolati da portatori si dimostrano assai 
poco o punto virulenti sugli animali (HiLGERMANN, PaILIPOVvICZ, MER- 
TENS ed altri). 

Di recente OLO, riportando il caso di una vecchia dama che aveva 
superato il tifo nel 1854 e che nel 1924 contagia tre nipoti, esprime il parere 
che portatori non infettanti possano improvvisamente diventarlo. Parere 
del quale si dovrà tener conto, benchè nella fattispecie il caso non sia pro- 
bativo, potendo anche ammettersi l’intervento di una reinfezione larvata, 
come causa determinante la ricomparsa del potere infettante. 

Da quanto esposto risulta comunque per certo che accanto a portatori 
i quali fatalmente contagiano ve ne ha di quelli il cui potere infettante in pra- 
tica si dimostra o scarso o addirittura nullo. 

Sulla scorta di questo criterio dovrebbe adattarsi una più esatta classi- 
ficazione del portatore, come quella che meglio ne chiarisce e ne valuta il 
principale attributo di elemento diffusore di malattia. 

Frattanto, la ipotetica instabilità della fase non infettante nel por- 
tatore (GLOotiL) e la relatività della stessa in rapporto alle mutevoli condi- 
zioni organiche dei soggetti lungamente esposti al contagio (LEvy e WIe- 
BER, HILGERMANN, PRIGGE ed altri), infirmano l’attendibilità delle distin- 
zioni create finora allo scopo sopra enunciato, come nella già menzionata 
classifica di CONRADI. 


IL 
Fenomeni {dissociativi del bacillo di Eberth. 


Lo studio delle proprietà biologiche del bacillo del tifo in riferimento 
alla facoltà di poter variare i propri caratteri morfologici, biochimici, sero- 
logici, immunologici, di virulenza, sotto l’influsso di stimoli svariati o di 
condizioni ambientali più o meno favorevoli alla vita, indica forse una via 
nuova da seguire nell’identificazione del portatore come agente propa- 
gatore di malattie. 

I bacilli del gruppo intestinale, tifo-coli-dissenterico, hanno fornito 
larga messe di osservazioni per la conoscenza dei fenomeni dissociativi, alla 
cui descrizione direttamente o indirettamente concorsero numerosi ricer- 
catori, per quanto in gran parte convinti per il passato di trovarsi di 
fronte a fatti di trascurabile significato, dovuti a fenomeni involutivi o 
degenerativi delle specie batteriche. 

Però, anche quando la dottrina del monomorfismo regnava dogma- 
tica e sovrana, prima che NEISSER e MASSINI, illustrando le proprietà 
del « B. coli mutabile » (1906-1907) inaugurassero per così dire questa 
nuova corrente nella scienza batteriologica, CASAGRANDI, coltivando i 
bacilli tifici e similtifici in differenti substrati, era pervenuto a descri- 
verne (1902) i caratteri nell’estrema fase dissociata, non escluso quello 
della reversibilità verso le primitive forme di sviluppo, dopo vari passaggi 
in terreni normali. 

Dalle citate osservazioni, cui tennero dietro quelle di JACUBSEN, 
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MùULLER, PENFOLD, FrOMME, BERNHARDT, FEILER ed altri, occorsero 
quasi vent’anni avanti di giungere al fondamentale lavoro dell’ARKwRIGHT. 

Spetta, com'è noto, a quest’ultimo Autore il merito di aver simbo- 
leggiato la distinzione fra colonie di tipo « S » ed « R » nelle colture dei germi 
appartenenti al gruppo tifo-coli-dissenterico, benchè fin dal 1913 Lin- 
GELSHEIM avesse descritto sotto altra denominazione («Q form») la mor- 
fologia della variante ruvida (R) nel tifo-paratifo. 

Riconosciuto applicabile a tutte le specie microbiche fin qui studiate 
(HADLEY), il sistema formulato dall’Arkwright si presta inoltre a identifi- 
care i caratteri biologici differenziali, relativi alla morfologia «S» (smooth) 
ed « R » (rough) delle colonie: due aspetti diversi cui corrispondono due 
« fasi » distinte e dissociabili della vita batterica. 

In contrapposto ai caratteri della variante liscia (S) che nei confronti 
del bac. di Eberth può esser definita il «tipo normale di laboratorio » 
quello comunemente descritto dai vecchi Autori per l’identificazione della 
specie batterica, la variante ruvida (R) facile a mostrarsi spontaneamente 
nei ceppi «invecchiati » o artificialmente provocabile mediante particola- 
ri accorgimenti tecnici, presenta differenze molto spiccate, fra cui: perdita 
della mobilità, forma filamentosa o coccoide (FELLE, ARKWRIGHT), aspetto 
ruvido, secco, frastagliato delle colonie (ARKWRIGHT), perdita dell’agglu- 
tinabilità specifica (STEINHARDT, WHITE ed altri), attenuazione e per- 
dita del potere immunizzante (ARKWRIGHT WHITEHEAD, GRINNEL ed 
altri) e della virulenza (STEINHARDT, TOPLEY e AYRTON, JORDAN € 
molti altri). 

Ma poichè l’una fase è l’indiretta derivazione dell’altra attraverso una 
serie di passaggi nei quali si osserva una grande variabilità di forme che si 
discostano da quella originaria (FEILER) senza poter essere ancora identifi- 
cabili con quella finale, si ammetterà l’esistenza di una terza fase inter- 
media « O » dimostrata da WEIL e FELIX nel Proteus X 19 e più tardi nel 
tifoparatifo, per mezzo di minute indagini in gran parte fondate sull’ana- 
lisi ricettoriale. 

Non molto oltre il comportamento di queste tr» fasi si spingono le 
attuali conoscenze sui fenomeni dissociativi del bacillo del tifo. Il loro 
significato biologico è ancora oscuro, per quanto in questi ultimi anni bar- 
lumi di luce siano venuti a mostrarsi intorno a qualche ipotesi di lavoro. 

Basti accennare al problema ciclogenico, prospettato da HoRrT e da 
ENDERLEIN i quali ritengono che vi sia nel bacillo del tifo una forma di ri- 
produzione diversa da quella comunemente nota e che dovrebbe riconoscere 
stadî di coniugazione e di endosporulazione; mentre studî recentissimi fa- 
rebbero intravedere la possibilità « che la fase « R » dei protofiti rappresenti 
uno stadio di saprofitizzazione del germe e la tendenza di esso ad assumere, 
per le condizioni sfavorevoli dell'ambiente, una maggiore autonomia bio- 
logica, nel senso della vita vegetale » (SEPPILLI e GUIso). 

È da citare ancora la teoria dell’autolisi, secondo cui l’azione batte- 
riofagica, lungi dall'essere provocata da uno stato di parassitismo della 
cellula batterica per parte di un supposto virus filtrabile (D’HEREILE), al- 
tro non sarebbe se non uno dei tanti aspetti della dissociazione microbica 
e cioè un processo di trasformazione di fase anzichè di morte cellulare 
(HADLEY). 
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Dopo quanto si è detto è comprensibile come la filtrabilità stessa di 
talune specie microbiche venga pur essa ascritta ai fenomeni dissociativi. 
Per quel che riguarda la possibile esistenza di una fase filtrabile del bacillo 
del tifo, basterà qui rammentare le esperienze di CASAGRANDI sui filtrati 
di colture amebo-batteriche, le recenti osservazioni di FRIEDRERGER sulle 
cavie e quelle di HAUDUROY, di HOLLANDE, di HADLEY e d’altri ancora. 
HAUuDUROY ritiene che il germe diventi filtrabile nell'organismo e sotto 
tal forma ne venga eliminato per via digerente. HADLEY descrive una 
forma coltivabile di tal fase (« G form »), riguardandola come intermedia 
fra lo stadio invisibile del virus e la forma vegetativa « S » (1). 

Indubbiamente una più esatta conocenza della microbiologia del tifo 
potrà ben meritare di molte questioni epidemiologiche ancora insolute, 
tanto più che le fasi dissociate sì possono facilmente sottrarre al riconosci- 
mento batteriologico e, in virtù della loro reversibilità in forme « normali » 
patogene, conservano il potenziale significato etiologico nella genesi delle 
malattie. 


LEE 
Aspetti microbiologici dei tifobacilli nei portatori. 


Accostando fra loro queste nozioni, frutto di lunghe esperienze epi- 
demiologiche e di laboratorio, l’esistenza di portatori non infettanti po- 
trebbe forse uscire dall’ombra dell’inesplicabile e trovare finalmente 
un posto nel novero dei fatti acquisiti. t 

Se la perdita di virulenza nel bac. del tifo è conseguenza di un cambia- 
mento di fase in direzione S-O-R, non è improbabile che nei portatori il 
germe si trovi per l’appunto in fase più o meno dissociata e che nell'origine 
di questo processo debbansi riconoscere facoltà microbiche di adattamento, 
indispensabili per assicurare la sopravvivenza delle specie nell’organismo 
dell’ospite. 

Numerose osservazioni antiche e recenti sembrano suffragare la tesi se- 
condo la quale il bac. di Eberth, isolato dall’organismo, può a volte mostrarsi 
sotto forma confondibile con altre specie batteriche, abitualmente saprofite, 
sì da far pensare, ad esempio, che esista « una serie di germi che congiun- 
gono per gradi insensibili il B. coli al bacillo del tifo» (MARRASSINI); vecchia 
e dibattuta questione che non può non suscitare il ricordo di ciò che soste- 
nevasi un tempo a proposito dell’«autogenesiì » dell’infezione tifoide. 

Tali osservazioni potranno serbare una fertile base di impianto per lo 
studio dei fenomeni dissociativi ma, per il momento, sarebbe forse azzar- 
dato assegnar loro un valore deciso in appoggio al precedente supposto. 
A questo fine sembrano invece più adeguatamente prestarsi alcune consi- 
derazioni fra le quali: 

1° La convergenza dei bacilli tifici e similtifici verso un’identica fase 
dissociata (R) ipoagglutinabile e la reversibilità di entrambi verso la fase 


(1) Di questa fase «+ G» e dei suoi rapporti con le fasi «S» ed « R» del 5. typhi, come pure 
della sua importanza epidemiologica nei portatori e nell'ambiente, si è occupato di proposito 
11 CASAGRANDI (Relazione al Consiglio Nazionale delle ricerche, 1931), ottenendo risultati speri- 
mentali quanto mai suggestivi. Al citato lavoro in corso di pubblicazione rimandiamo anche 
per la parte letteraria sull'argomento. 
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opposta (S) ridivenuta sensibile ai sieri specifici (MARTOGLIO, VALENTI, 
CAsaGRANDI ed altri). In altre parole, la provata identità di due forme 
l’una delle quali è derivazione dell’altra per una serie di mutamenti che la 
spingono al saprofitismo variando le condizioni ambientali in senso sfavo- 
revole al perpetuarsi della vita parassitaria. 


2° La frequente comparsa dei tifosimili nelle feci di portatori conva- 
lescenti, dopo che più non siano rintracciabili i classici bacilli di Eberth 
(PUNTONI). 


3° Il facile reperto di stipiti ipoagglutinabili del bacillo di Eberth 
nei portatori (GAEHTGENS)oin casi di malattia con decorso atipico (JACO- 
BSEN, BLANKENHORN, RosEN e FALKOVIC, AMZEL ed altri). 

4° Il manifestarsi di epidemie più o meno benigne nelle quali segna- 
lansi portatori e malati che albergano bacilli di Eberth con caratteri 
biochimici particolari (B. metatyphi MANDELBAUM; B. typhi fflavum DRESEL 
e STRICKI), di non trascurabile significato, ed il reperto di bacilli immo- 
bili, capaci di riacquistare la motilità in seguito a successivi trapianti 
(ENGERING, OLITZKI, ROSEN e FALKOVIC). 

5° La rimarchevole prevalenza di forme « O» nelle feci degli amma- 
lati, in contrasto col predominio di forme liscie (S) negli isolamenti ottenuti 
per emocoltura (OLITZKI). 


6° Il rinvenimento di bacilli anagglutinabili in conigli resi portatori 
(GAY e CLAYPOLE). 


Dal complesso di tali vedute procedono le mie preliminari ricerche 
sui portatori, miranti a determinare: 
a) se si possa riconoscere in questi uno stadio dissociativo del ba- 
cillo di Eberth; 
b) in quali casi sia più pronunciata la tendenza dissociativa del 
germe. 


IV. 
Ricerche personali. 


Come primo obbiettivo dovevo propormi la ricerca dei portatori in 
persone che avessero da poco superata l’infezione tifoide. 

Ho praticato infatti l’indagine su feci e urine di 40 convalescenti o 
guariti, (1) da 1 a 7 mesi dopo lo sfebbramento, insemenzando su terreno 
DRIGALSKI e CONRADI, con e senza preventivo passaggio su piastre al verde 
di malachite (LENTZ e TIETZ). A queste prove ho unito l’esame batterio- 
logico del succo duodenale « e 8, ottenuto mediante sondino di Einhorn, 
in due convalescenti. 

In questa prima serie di ricerche, intese a rivolgere l’osservazione sul 
portatore umano, la sorte non mi ha favorito: su 40 convalescenti o guariti, 
esaminati dal dicembre 1931 all'aprile 1932, non mi è stato possibile ricono- 
scere alcun portatore. 


(1) Sedici di questi sono soldati del mio Reggimento. Gli altri appartengono alla popolazione 
civile di Padova. Pei primi, gli esami furono praticati nell'Ospedale Militare di Udine, 


254 FENOMENI DISSOCIATIVI DEL BACILLO DET. TIFO ECC. 


Ho dovuto pertanto ricorrere all’infezione sperimentale degli animali, 
con lo scopo di renderli portatori (1). 

Con tre stipiti di B. typhi coltivati in vivaio, isolati in epoche diffe- 
renti per emocoltura, ho infettato tre serie di conigli, ciascuna di quattro 
animali sani, appartenenti alle stesse nidiate di 6-7 mesi di età. 

Per la tecnica dell’inoculazione ho prescelto la via intracolecistica, 
parendomi la più atta per assicurare l’attecchimento (STERTENBRINK) 
del germe nell’animale (2). 

Dose impiegata per ciascuna iniezione: ce. 0.3 di emulsione batterica 
di agar-coltura di 24 h. 

La più comune risposta all’infezione sperimentale mi venne data con 
un’elevazione termica di 12-24 h. con transitoria diarrea, indi ipotermia 
ed anoressia di varia durata, fino a risoluzione o morte. 

Negli animali deceduti per malattia ho generalmente notato: iniezione 
perivasale del tenue; meteorismo; tumefazione delle ghiandole mesente- 
riche; talvolta aumento di volume, diminuzione di consistenza e colorito 
rosso cupo della milza. 

In un solo soggetto, deceduto in 48 giornata dall’intervento, perico- 
lecistite con tenaci aderenze epato-gastriche. 

In un secondo, sacrificato in 34* giornata, numerosi calcoli biliari di 
varia forma e grandezza, da %, a 1 mm. di diametro. 

La mortalità complessiva degli animali da me trattati è stata di 5:12. 
Quattro conigli di un’intera serie decedettero entro le 48 h dall’intervento. 
Essi erano stati infettati con lo stipite di più recente isolamento, tratto da 
un caso letale di febbre tifoide (ceppo V'''). 

Per la tecnica dell’isolamento, ho ritenuto non dovermi discostare dai 
metodi comuni di laboratorio già impiegati nella ricerca dei portatori 
umani (v. sopra) e ciò in considerazione del fatto che, in genere, i così 
detti metodi di « arricchimento » indicati per la ricerca del bac. di Eberth 
esercitano di per sé stessi uno stimolo alla dissociazione dei germi, siano 
essi fondati sull'impiego dell'’immunsiero specifico (FEILER, HASscIMOTO, 
YANAGISAWA, OHTAKI, FRAENÉEL ed altri) o si propongano di ostacolare 
lo sviluppo della flora batterica antagonista mediante l’invocata azione 


(1) Per quanto la febbre tifoide sia da considerarsi come malattia esclusiva dell’uomo 
(LusTIG SAMPIETRC), in molteplici casi si son potute artificialmente provocare negli animali 
alterazioni organiche in certo modo rapportabili al quadro dell'infezione umana e ciò ricorrendo 
principalmente a speciali vie d'introduzione del germe o esaltandone in vario modo la virulenza, 
o minorando le naturali difese dei soggetti deputati all'esperimento (SANARELLI, PFEIFFER © 
KOLLE, REMLINGER, ATLASOF, METSCHNIKOFF, NAKAMURA ed altri). 

In tal modo, più volte si rese portatore il coniglio (GAY e CIAYPOLE, LENTZ, HAILER e 


WOLF, FRANKEL, TAKAKI, ScHULTZ ed altri), infettandolo specialmente per via endovenosa o 
intracolecistica. TARARI ha infettato i conigli nel midollo osseo, mentre or non è dit GLOUT- 
cuore indica quale metodo elettivo l'inoculazione delle ghiandole sottom 

Con pari successo ScorDOo ha operato sulle capre. 

KrRoGH-LUND, ricorrendo alla propinazione per via digerente di materiale infetto, sarebbe 
ultimamente riuscito a rendere portatori i cani da slitta nella Groenlandia settentrionale. Poichè 
in quella regione la quasi totalità delle materie escrementizie cane verrebbe divorata dai 
nu al prospetta l'eventuale partecipazione di questi animali nella propagazione della febbre 

vide 

(2) Di per sè l'intervento è assai ben tollerato dal coniglio. Invece dell'incisione mediana 
consigliata da UBLENRUTH, parmi preferibile il taglio paramediano a 2 cm. dalla linea alba, 
pinzettando e legando, se occorre, la vena sottocutanea «dell'addome. Se l'incisione arriva in 
alto all'arcata costale, non resterà che uncinare in basso lo stomaco perchè la cistifellea si renda 
immediatamente visibile. Senza bisogno di estrofietterla, come altri procede, si può per un 
momento fissarla atferrandola con una pinza a branche protette. Perforatane la parete con ago 
molto sottile innestato a una siringa da tubercolina, si pratica una leggera aspirazione, indi 

s’inietta il contenuto della siringa. Estratto l'ago, non v'è motivo di procedere ad altra sutura 
a non sia quella della parete addominale, 
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differenziatrice di svariate sostanze aggiunte agli usuali terreni di coltura 
(BRAUN e SCHAEFFER, FEILER, HADLEY ed altri), (1) dell'acido fenico in 
particolare. 

Mi sono pertanto attenuto al Drigalski e Conradi con insemenzamenti 
diretti e indiretti, eseguendo questi ultimi dal liquido di lavaggio di piastre 
al verde di malachite, secondo la tecnica suggerita da LENTZ e TIETZ. 

Le deiezioni dei 12 conigli vennero in tal modo esaminate per due giorni 
di seguito dopo l’intervento e bisettimanalmente, nei sopravvisuti, fino al 
compiersi dei due mesi dalla data dell’inoculazione. 

I frammenti di organi asportati durante l'autopsia, in parte strisciati 
su agar-Drigalski, in parte insemenzati in brodo. 

Così procedendo ottenni l’isolamento del tifobacillo dagli organi di 
tre animali, precisamente uno per ogni serie di quattro soggetti, secondo 
le modalità qui sotto indicate: 


Serie I. — Nessuna mortalità, se si toglie un animale sacrificato 
in 348 giornata dall’intervento. Isolamento ottenuto dalla cistifellea 
mediante striscio diretto, su piastra Drigalski. 

Nominativo del ceppo impiegato per l’inoculazione: V' 

Nominativo del ceppo ottenuto dal coniglio: C' 


Serie II. — Un animale morto in 48 giornata dall’intervento. Iso- 
lamento ottenuto dalla milza su piastra Drigalski, previo sviluppo in 
brodo (24-h). 

Nominativo del ceppo impiegato : V” 

Nominativo del ceppo ottenuto : OC" 


Serie III. — Mortalità 4:4, entro 48-h dall'intervento. Isolamento 
dalla cistifellea su piastra Drigalski, previo sviluppo in brodo, c. s. 

Nominativo del ceppo impiegato: V'' 

Nominativo del ceppo ottenuto : C''" 


Su questi risultati vertono gli ulteriori sviluppi del mio lavoro poichè, 
malgrado i molteplici esami pazientemente praticati nel modo anzidescritto 
per 2 mesi consecutivi, non mi è stato ancora possibile dimostrare nelle 
feci dei conigli da me sperimentalmente infettati la presenza del bacillo 
di Eberth. 

Per contro, in questi ripetuti saggi, eseguiti senza risparmio di mate- 
riale, mi sono più volte imbattuto in forme assai simili, se non identiche, a 
quelle già descritte dal MARRASSINI e da molti altri successivamente nelle 
feci di malati e di convalescenti, come anelli di congiunzione fra i batteri 
del gruppo intestinale (2). 


(1) Per mia propria esperienza si comporta in tal guisa il terreno al glucosio — bismuto — 
ferro, proposto da WILson e BLAIR per l'isolamento del tifobacillo. Forse a causa della forte 
alcalinità di questo mezzo (pH = 8,4 — 8,6; circostanza che trova riscontro in analoghe osserva- 
AI HADLEY) ho potuto notare che i trapianti di colonie liscie volgono rapidamente alla disso- 


O) "Nelle mie osservazioni si tratta di germi più o meno mobili, che arrossano in primo 

prc) 1 Pl i azzurrano il tornasole. Nei tubi di fermentazione attaccano vigorosamente i polisac- 

con abbondante produzione di acido e gaz. Scompongono debolmente il lattosio. La pro- 

duzuzione d’indolo, la coagulazione del latte, la modificazione del rosso neutro sono più o meno 

indecise. Inagglutinabili all'immunsiero specifico, anche dopo ripetuti passaggi in terreni normali. 
Ricerche in corso su tali stipiti saranno rese note a suo tempo. 
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Indubbiamente, dovendo per le ragioni anzidette scartare i metodi che 
possono influire sulla fase del germe, la ricerca del bacillo di Eberth nelle 
feci diventa irta di reali difficoltà. 

I terreni furono sempre da me personalmente allestiti e, d'altra parte, 
lo sviluppo ottenuto negli insemenzamenti d’autopsia ne riprova la esatta 
composizione. 

Sui tre stipiti ottenuti attraverso passaggio negli animali (C’' C" C'’) 
ho proceduto alla identificazione della fase biologica in raffronto a quella 
dei ceppi rispettivamente impiegati per l’inoculazione (V' V'' V””). 

Le tre coppie così risultanti (V' 0' — V”0"” — V”' C"”'), fatte cre- 
scere su piastre di agar per 24-h in colture coetanee, furono comparativa- 
mente sottoposte ai seguenti esami: 

1° Motilità. 

2° Morfologia cellulare. 

3° Aspetto colturale delle colonie isolate (osservazione a medio 
ingrandimento). 

4° Gram resistenza. (1) 

5° Agglutinabilità specifica (titolo dell’immunsiero 1:50000) ed 
aspecifica. Quest'ultimo saggio concerne l’impiego di svariate sostanze 
chimiche introdotte nella tecnica usuale di laboratorio pel riconoscimento 
della fase « R » dei protofiti attraverso l’incostante agglutinabilità degli 
stessi (SAvAaGe, BRUCE WHITE, PAMPANA ed altri). Io mi sono attenuto: al 
cloruro di sodio in soluzione fisiologica; al solfato di rame in diluizioni 
seriali progressive di 1:1000 e multipli; alla tripafiavina in soluzione 1:500 
ed 1:1000, rispettivamente su vetro (agglutinazione di saggio) e in tubo, 
secondo la tecnica indicata dal PAMPANA. 

Per comodità descrittiva riassumo qui sotto i risultati relativi alle 
prove agglutinanti aspecifiche e di gram-resistenza: 


Cu SO Tripafiav. | Tripafiav. 
NaCI | (titolo Mx) | (saggio) | tin'tubo; |  Oram 
I! N'ERA FITTE —_ —_ + | a — — + 
È crea sa 1:16000 | + cò lac 
Il DA ERO SIE E RR I SEI = 1:16000 2 des EIA 
BR siena = 1:16000 | + st la 
"Ae SRTERSIGRAME Enit PROLSTy 5 = 1:2000 3 i sus la 
III 

I oraiuelo | — 1:4000 | — e ‘lag 


Considerate singolarmente alcune di queste prove sembrano rifiutare 
il responso o piuttosto deporre per una staticità di fase fra i ceppi d'entrata 
(V' V” V‘) e d’uscita (0 C' O") attraverso gli animali. Ma, nell'insieme, 


(1) Decolorando per 20’ con alcool a 20° o per 15’ con alcool a 25°, i protofiti resistono in grado 
maggiore o minore, secondo lo stadio più o meno avanzato della dissociazione (SEPPILLI € DENES). 
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il quadro riflette l'avvenuto processo dissociativo in pro del quale sopra- 
tutto depone il saggio al solfato di rame (Serie I e III) e la gram-resi- 
stenza (Serie I e II). 

Indubbiamente non si può qui parlare di varianti « R » poichè, fra 
l’altro, devesi ritenere che in tal caso e il cloruro di sodio e la tripaflavina 
avrebbero agglutinato. Pur tuttavia uno stimolo dissociativo in direzione 
S-R è venuto a manifestarsi, anche perchè apprezzabili variazioni furono da 
me osservate nella motilità e nella morfologia cellulare e colturale degli 
stipiti, C’ C” C°*. 

Ho rilevato infatti costante riduzione della motilità, col raffronto si- 
simultaneo, in goccia pendente, dei germi ottenuti dal coniglio. Di massima, 
le colonie cresciute in agar dimostraronsi opalescenti, meno regolari e 
meno rilevate di quelle appartenenti agli stipiti progenitori V' V'' V'”. 

Inoltre ho notato in un caso (C‘) l'apparizione di forme bacillari fila- 
mentose, assenti nel ceppo originario (V’); in un secondo caso (C’) la deri- 
vazione di un coccobacillo da un normale bacillo. 

Allo stato delle conoscenze, non si è ancora in grado di formulare una 
risposta per tutti gl’interrogativi che potrebbero emergere dall'esame dei 
dati surriferiti. Ma è certo che il complesso delle variazioni biologiche testè 
rilevate nei tifobacilli dopo una sosta anche brevissima (Serie III) nel corpo 
dell’animale, dimostra l’effettivo intervento di uno stimolo dissociatore, 
con orientamento S-R. I tre stipiti ottenuti dal coniglio sono certamente in 
fase intermedia fra i due estremi S-R, fase che io ritengo poter ascrivere a 
quelle che WEIL. e FELIX designarono sotto il nome di «O form » nella quale 
è da supporre si accentrino molteplici forme transizionali S-R alla cui 
specifica differenzazione ancor oggi non è possibile pervenire. 


A 
Conclusioni. 


Dalle mie esperienze risulta che il passaggio del bacillo del tifo attra- 
verso il corpo animale può costituire uno stimolo alla dissociazione di questo 
germe verso la fase « R ». 

Trattandosi di animali naturalmente immuni (conigli ) ed artificial- 
mente infettati, la dissociazione è costante, manifestandosi anche allor- 
quando la virulenza particolare del germe impiegato abbia presto ragione 
delle forze organiche opposte in difesa dall’animale, facendolo rapidamente 
soccombere, 

Se ne deduce che anché nell’uomo divenuto portatore, e quindi fino ad 
un certo punto immune verso l’azione patogena del bacillo, questo possa 

mutare di fase in direzione della variante ruvida, ipoanagglutinabile, non 
virulenta. 

Questa intepretazione, poggiante su base sperimentale, collima con 
numerosi e disparati rilievi che fan parte dell'esperienza epidemiologica e 

batteriologica di circa un trentennio. 


2 ds A 
Giornale di medicina militare. 
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Riassunto. — La perdita di virulenza del tifobacillo in seguito a mutamenti 
di fase nel senso della variante ruvida (« R »), cui sarebbe condizionata una lunga 
sopravvivenza del germe nell'organismo dell'ospite, potrebbe chiarire l’esistenza 
dei portatori cronici non infettanti. Numerose osservazioni antiche e recenti gui- 
dano verso tale interpretazione, sufiragata dall'esito di personali esperienze sugli 
animali. 
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Gli studi sulla echinocoecosi umana sono ormai molto numerosi. E 
tuttavia le difficoltà diagnostiche sono spesso notevoli e talvolta insor- 
montabili. 

Credo perciò non sia superfluo illustrare alcuni casi che ho avuto 
occasione di osservare all'Istituto di Radiologia della R. università di 
Firenze diretto dal prof. Siciliani e al reparto chirurgico dell'ospedale mili- 
tare di Firenze, casi che ritengo di qualche interesse per delle considera- 
zioni cliniche e radiologiche. 

Credo utile riassumere in principio le nozioni cliniche e biologiche che 
sì hanno sulle cisti da echinococco nell'uomo, perchè dallo studio di esse 
emerge l’importanza a scopo diagnostico della ricerca radiologica. 


GENERALITÀ SULLA ECHINOCOCCOSI. 


L’idatidosi umana è molto diffusa, specie in alcuni paesi: Argentina, Brasile, 
Australia, Irlanda, Grecia. Nell’Argentina, che è la nazione più colpita, il Green- 
vay in una statistica che va dal 1910 al 1921 ne raccolse ben 2470 casi. Da noi è 
rara nell'Italia settentrionale, più diffusa invece in Sardegna, nel Grossetano, 
in Dalmazia. Delle nostre colonie è colpita specialmente la Cirenaica. 

É noto che la taenia echinococcus allo stato adulto vive numerosa nell’inte- 
stino del cane, del lupo, dello sciacallo. L'uomo può restarne infestato sia diret- 
tamente lasciandosi leccare o accarezzando il cane (giacchè frammenti di proglot- 
tidi od embrioni possono essere aderenti al muso o aì peli dell’animale) sia indiret- 
tamente a mezzo di alimenti contaminati da uova del cestode. Nello stomaco la 
capsula delle uova viene distrutta dai succhi gastrici, e gli embrioni messi in li- 
bertà vengono in gran parte distrutti in loco, in parte penetrano nell’intestino 
dove per mezzo dei loro uncini perforano le pareti dei vasi sanguigni e linfatici 
giungendo così per via ematogena o linfatica nei vari organi dove si incistano. 
Quando ha raggiunto il suo completo sviluppo, è costituita da una membrana 
esterna, la cuticola, fatta di una sostanza amorfa, chitinosa, e una membrana 
interna più sottile, concentrica a quella, la membrana germinativa, contenente 
fibrille muscolari e vasi. Intorno alle cisti a poco a poco si forma nell’organo colpito 
una fitta capsula di tessuto connettivo. 

La cuticola ha la doppia proprietà di essere impermeabile ai microbi che 
arresta come un filtro, il che spiega lo stato di asepsi normale del liquido cistico, 
e di offrire invece agli agenti chimici una grande facilità di dialisi che consente 
alle tossine di attraversare le pareti ed entrare nella circolazione generale. 

Il liquido contenuto nella cisti, limpido come acqua di rocca, normalmente 
sterile, di basso peso specifico, non contiene affatto albumina o non ne contiene 
che traccie; contiene molto cloruro di sodio (circa 6 per mille) spesso glucosio, 
inosite, acido succinico, 
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Spesso la vescicola, pur giungendo a dimensioni considerevoli (sino al volume 
di una testa di feto), resta costituita solo da questi elemanti (cisti sterile o idatide 
acofalocistica), altre volte dallo strato germinativo nascono altre vescicole (vesci- 
cole proligere e vescicole figlie endogene ed esogene) che a loro volta possono ri- 
manere sterili o dar luogo a nuove vescicole proligere dette vescicole nepoti, co- 
stituendo così quello che chiamasi echinococco fertile. 

Gli scolici contenuti nelle vescicole proligere possono liberarsi da queste e 
nuotare nel liquido cistico. 

Nel liquido ottenuto per puntura si riesce talvolta a riconoscere al microscopio 
i componenti caratteristici, mambrana e uncini, oppure con l'esame chimico si 

ossono riconoscere alcuna proprietà particolari del liquido stesso. Però questo 
iquido può diventare più denso, simile a galatina, e contenere albumina; oppure 
tutta la cisti può andare incontro a processi regressivi per cui si presenta come 
una poltiglia caseosa o purisimile contenuta in una spassa capsula fibrosa (Ra- 
venna), segni questi di morte del parassita, par la quale può aversi la guarigione 
spontanea 0 l'impianto di un processo suppurativo per penetrazione dei comuni 
piogeni. Talora la parete, e più raramente anche il contenuto, s'impregnano di sali 
calcarei; nel detrito calcificato si possono riscontrare evidenti uncini e membrane 
cuticolari stratificate. 

L’eventualità della calcificazione della cisti ha una particolare importanza 
per l'esame radiologico dell’echinococco di alcuni organi, per cui vi ritorneremo 
fra poco. 

Ph caratteristico della cisti da echinococco l’acerescimanto molto lento e il 
fatto che può decorrere nel più parfetto silenzio di ogni sintomo e talvolta guarire 
spontaneamente. 

Come si è detto, l'embrione esacanto, attraversata, con l’aiuto dei suoi uncini, 
la mucosa intestinale, penetra nella circolazione linfatica o in quella sanguigna, 
di preferenza nei rami venosi enteroportali, a mezzo dei quali arriva al fegato che 
è la sede di gran lunga la più frequente dell’echinococco. 

Quando anzichè nella circolazione portale gli embrioni penetrino nei vasi chi- 
liferi o quando arrivino a superare ì capillari venosi del fegato, essi giungono sino 
al cuore destro, donde a mezzo delle arterie polmonari raggiungono la rete capil- 
lare del polmone. Se anche l'ostacolo dei vasi polmonari viene superato, essi perven- 
gono al cuore sinistro che li convoglia nel grande circolo, a mezzo del quale possono 
giungere nei più diversi organi e tessuti ove subiscono l’evoluzione allo stato cistico. 

rarità della sede dell’echinococco nei vari tessuti, all’infuori del fegato e 
del polmone, si spiega appunto con la difficoltà che l'embrione esacanto incontra 
er oltrepassare il polmone, ostacolo che può essere eccezionalmente evitato per 
a persistenza del foro di Botallo. 
questa la via di propagazione dell’echinococco ormai ammessa dalla mas- 
sima parte degli autori. È negato ormai dai Pi il meccanismo patogenetico 
del passaggio diretto dell’embrione esacanto dal duodeno ai dotti biliari, come 
è negato il passaggio attraverso le tuniche dell’intestino retto con migrazioni nel 
tessuto cellulare lasso del piccolo bacino. 

In quanto all’idatidosi polmonare, la maggior parte degli autori ammette, 
oltre la via digestiva, la possibile penetrazione delle uova per le vie respiratorie. 

Oltre a questa infestazione che potrebbe chiamarsi primitiva, dovuta cioè 
all’arresto e incistamento del parassita che ha preso origine dall’embrione della 
tenia entrato in circolo, vi sono le forme di infestazione secondaria dovute alla 
disseminazione di cisti figlie derivanti dalla primitiva vescicola proligera, forma 
di particolare gravità trattandosi in tal caso quasi sempre di echinococcosi multiple. 
In quanto alla causa che determina l’arresto nell’uno o nell’altro organo dell’em- 
brione che abbia superato il circolo polmonare, gli autori la ricercano in una mino- 
rata resistenza dell’organo colpito, o in una qualche causa occasionale, e princi- 
palmente nelle condizioni più o meno facili con cui si compie l’irrorazione i 
nei vari tessuti; ciò darebbe ragione della particolare orelilizione che l’echinococco 
sembra avere per alcuni organi. 

Il trauma, a quanto sembra, può favorire la localizzazione del parassita nel 
puro di lesione, o attivare una echinococcosi latente. Alcuni autori anzi vi attri- 

uiscono una grande importanza: il Viertel, ad esempio, su 23 casi ha trovato 11 
volte il trauma. Il Graziani in un caso di echinococco multiplo prostatico e pel- 
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vico, non aveva riscontrato, negli esami clinici praticati prima dell'operazione, 
nulla a carico del fegato che si presentava normale per grandezza, consistenza, re- 
golarità del margine. Dopo l'operazione, a distanza di qualche giorno, si notò in- 
vece tumefazione epatica, data, come poi si vide, dalla ciste più voluminosa; egli 
ritiene che il trauma operatorio dovette agire come stimolo per un rapido ed in- 
solito accrescimento della cisti epatica. Tale fenomeno del resto si verifica nelle 
cisti idatidee come in tutte le altre cisti. 
É evidente poi l’importanza del trauma che provochi la rottura di una cisti 
fertile e l'impianto altrove di cisti figlie. 
Oltre l’echinococco cistico od idatideo fin qui descritto, è stato riscontrato, 
specialmente nella Svizzera, nella Baviera, nel Wurtemberg, nella Russia, in aleune 
ioni dell’Austria, un’altra modalità di echinococco detto alveolare o multilo- 
culare, a sviluppo esogeno, che riveste la forma di un tumore alveolare con locu- 
lazioni piene di masse gelatinose. Pare che si tratti di un parassita diverso dalla 
taenia echinococcus, la cui storia naturale non è ancora ben conosciuta. Predilige 
il lobo destro del fegato, raramente è stato riscontrato nel polmone, cervello @ 
milza; dà luogo a un intasamento duro, compatto, stridente al taglio. 


STATISTICA. 


Come si è detto, le cisti da echinococco si osservano sopratutto nel fegato, 
più raramente nei polmoni, molto più raramente negli altri organi. 
1° Fegato: Le statistiche attribuiscono al fegato circa il 70 % dei casi di 
idatidosi umana: Madelung e Guterbock dànno il 75 ®%, Lemaire e Dévé il 60 %, 
Frey il 50 %, Rinaud il 75 %,. Il Novelli, che ha analizzato 77 casi di echinococco 
operati nella Clinica chirurgica di Firenze negli ultimi venti anni, ne ha riscon- 
trati 58 appartenenti al fegato (75,3 ®,). Il Grifi su 100 casi osservati nella Clinica 
chirurgica di Roma nel decennio 1919-1928 riporta il 58 % di localizzazione 
epatica. 

"i La cisti può assumere proporzioni molto rilevanti e rimanere nascosta nelle 
parti centrali dell'organo o sporgere alla periferia. Quando sporge dalla faccia supe- 
riore del fegato, spinge in alto il diaframma, e previe aderenze, può rompersi nel 
cavo pleurico o nel polmone; è stato descritto anche qualche caso rarissimo { Vunder- 
lich) di rottura nel pericardio. Quando sporge dalla faccia inferiore tende a occu- 
pare la cavità addominale e può rompersi nel peritoneo o, previe aderenze, nello 
stomaco, nel duodeno, nelle vie urinarie, nella vena cava, ece. 

La rottura traumatica o spontanea dell’echinococco epatico nel peritoneo, 
è un accidente relativamente frequente, giacchè avviene, secondo il Dévé, in un 
quinto circa dei casi. Lo stesso Dévé poté anzi dimostrare che quasi tutte le cisti 
idatidee del bacino e del peritoneo sono secondarie, in genere multiple, e prendono 
origine quasi sempre da una cisti epatica. Le cisti isolate del mesentere, dell’epi- 
ploon, del bacino, egli dice, possono esistere, senza dubbio; si comprende benis- 
simo che un embrione esacanto si arresti in un punto qualunque del peritoneo, 
come può fermarsi nell’orbita o in una vertebra, tuttavia le osservazioni indiscu- 
tibili sono rare. Questa concezione dottrinale, affermata dall’A. sin dal 1901, è 
importante, perchè da essa deriva il trattamento chirurgico che bisogna indirizzare 
alla ricerca in qualche parte dell'addome, quasi sempre nel fegato, della cisti 
primitiva che avrà seminato tutti i germi. 

2° Polmoni: Dopo il fegato, ma già a notevole distanza, vi è la localizzazione 

polmonare, con maggior frequenza nei lobi inferiori, e più spesso nel polmone de- 
stro. La maggior frequenza a destra sarebbe da attribuirsi alla maggior irrorazione 
del polmone destro (Giannettasio) dovuta al maggior volume dei vasi (ciò che spie- 
gherebbe anche la maggior frequenza delle embolie polmonari a destra). Altri 
(Douglas-Fairley) interpretano invece questa maggior frequenza pensando che 
avvenga la migrazione diretta del parassita dal fegato attraverso il diaframma. 

I dati statistici sono vari secondo gli autori: il Neisser dà il 7 %, Durante 
1’11 %; Peiper il 9,90 %, Madelung 1’'11,9 %, Thomas il 16,41 %, Dévé basandosi 
sui suoi casi e sulle statistiche di otto autori (in tutto 2727 casi di cisti idatidee) 
dà una percentuale dell’8,5 %,, Putzu in Sardegna ha trovato il 15 %. 

Le cisti vi possono assumere un grande volume che non raggiunge però quello 
che può aversi in altri organi (fegato, milza). 
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L'esito più comune, quando non intervenga l’opera del chirurgo, è la rottura 
e l’espulsione attraverso i bronchi con le complicanze relative, fino alla morte 
immediata per soffocazione. Non è infrequente la agi Lira della cisti. La 
guarigione naturale di essa per involuzione calcarea, è molto rara nell'uomo. 

3° Altre sedi: I dati statistici sono più oscillanti, data la rarità di essi: 

a) Reni: le statistiche di Frey, Dévé, Villegaz, Cignozzi, ecc. riportano il 
5-10 %, quella del Grifi per la Clinica chirurgica di Roma il 15 %, quella del Novelli 

*r la clinica chirurgica di Firenze il 2,73 ®,. Il Dainelli con una diligente ricerca 
a raccolto 38 casi pubblicati dal 1907 al 1927, ciò che dà approssimativamente 
un'idea della rarità dell’'echinococco renale. 

b) Milza: frequenza circa del 4 %. Ivanissevich, riportando i dati della 
clinica del prof. Arce, ne ha riscontrato 10 casì su 240 di cisti da echinococco dei 
vari organi. 

c) Sistema scheletrico: nella statistica sopraccitata del Greenvay, su 
2470 casì di cisti idatidee non figurano che 9 casi appartenenti alle ossa, ciò che 
indica la rarità della localizzazione scheletrica, per quanto altri AA. diano delle 
percentuali alquanto superiori a quelle del Greenvay. 

Le regioni prevalentemente colpite risultano la colonna vertebrale e il bacino, 
poi l’omero, la tibia e il perone, il femore, ece. Secondo Kienbock e Majer l’echino- 
cocco attacca le ossa del bacino nella metà dei casi delle varie localizzazioni schele- 
triche. Secondo la statistica riportata dal Pasquali è più colpita la colonna verte- 
brale; egli dà la seguente percentuale: colonna vertebrale 41,6 %, bacino 22,1 %, 
omero 0,4 %, tibia e perone 8,9 %, femore 8,1 %, di tutte le localizzazioni ossee. 

Vengono di preferenza colpite le regioni in cui predomina una struttura alveo- 
lare spugnosa a causa della loro vascolarizzazione, quindi nelle ossa lunghe le 
regioni epifisaria e iuxta-epifisaria, nelle ossa piatte la regione centrale. 

La sintomatologia il più delle volte è subdola; solo in una localizzazione in 
vicinanza di plessi nervosi, la dolorabilità può divenire intensa. 

d) Peritoneo: I dati statistici sono molto incerti. Si tratta per lo più di 
cisti multiple secondarie a rottura di cisti primitiva epatica. 

Come si è già detto, le cisti isolate del mesentere, dell’epipiploon, ecc. pos- 
sono esistere, ma le osservazioni indiscutibili sono rare. 

Fra tutte le cisti del mesentere tuttavia, come nota il Faccini nella sua « Pato- 
logia chirurgica del Mesentere », quelle d'origine parassitaria (e propriamente quel- 
le da echinococco) costituiscono il reperto più frequente. 

e) Sistema muscolo-aponevrotico: sui 100 casi di echinococco della Clinica 
chirurgica di Roma riportati dal Grifi, furono riscontrati 4 casi di localizzazione 
muscolare, di cui uno certamente primitivo; dei 77 casi della Clinica chirurgica 
di Firenze riportati dal Novelli, 1 in sede muscolare e più precisamente lombare. 

f) Sistema nervoso centrale: la statistica di Medelung riporta l’1,4 ®, di 
localizzazioni cerebrali. Ancora più rare le localizzazioni midollari. Lombard, in 
base alle statistiche sud-americane ed australiane, fissa al 3 % la localizzazione 
cerebrale dell’echinococco. Secondo Dévé l'echinococco cerebrale è 7 volte più 
frequente presso il bambino che presso l'adulto, tanto che, secondo questo autore, 
essa, mentre nell’adulto occupa uno degli ultimi posti nella statistica, nel bambino 
verrebbe subito dopo la localizzazione epatica e polmonare. Nella maggior parte 
dei casi le cisti idatidee intracraniche sono costituite da una vescicola unica; dei 
pochi casi finora registrati, solo in quello del Sandri, come rileva il Graziani, trat- 
tavasi di echinococco multiplo del cervello. 

g) Pancreas: vi sono numerose classificazioni delle varie forme di cisti 
del pancreas (da ritenzione, neoplastiche, teratomatose, cistoidi, parassitarie, 
disontogenetiche), ma le cisti parassitarie sono così rare, che molti autori le omet- 
tono addirittura nella loro classificazione. Infatti i casi di echinococco del pancreas 
fin qui noti nella letteratura non toccano la cinquantina (Cairo). In Argentina 
come in Australia, dove le cisti da echinococco sono frequentissime, si può trovare 
1 caso di localizzazione del panereas su 1700 cisti idatidee. La sede prediletta della 
cisti di echinococco è la testa dell'organo, raramente la porzione caudale, il che 
viene messo da alcuni in relazione con la disposizione anatomica dei rami arteriosi 
costituenti il circolo pancreatico. Uno dei casì molto rari di echinococco della coda 
del pancreas è stato pubblicato recentemente dal Cairo da cui ho ricavato i dati 


suaccennati. 


CONTRIBUTO ALLA DIAGNOSI RADIOLOGICA ECC. 265 


h) Prostata: anche qui l’affezione è molto rara. Nelle statistiche infatti 
non si fa menzione dell’ech. prostatico (statistiche di Frey, Dévé, Villegas, Ver- 
dun, Potzu, Cignozzi, Madelung, Rinaud, Gosset, ecc.). 

Si tratta per lo più di idatidosi secondaria. Il Graziani ha pubblicato nel 
marzo 1930 un caso di ech. multiplo diffuso con localizzazione epatica, prostatica 
e paraureterale. All’operazione furono riscontrate numerose cisti di varia grandezza 
da quella di un pisello a quella di un mandarino, incastrate fra loro, alcune in 
via di calcificazione, altre completamente calcificate. In questo caso il Graziani 
pensò trattarsi di ech. multiplo primitivo. Secondo l’A. le oncospere ingerite si fer- 
marono in gran parte nel fegato, ma altre, superato l’ostacolo epatico, attraverso 
la circolazione sanguigna, per il cuore destro, polmoni, cuore sinistro, aorta, iliaca, 
ipogastrica, vescicali inferiori ed emorroidarie medie, giunsero alla prostata. 

i) Tiroide: Lemaire e Dévé danno il 0,3 %, di tale localizzazione. 

1) Orbita: Il Lagrange fino al 1920 ne riscontrò citati nella letteratura 
71 casi; esse occupano un punto qualunque della cavità orbitaria, forse di pre- 
ferenza la parte superiore ed esterna della sua base; in 2 casi si trattava di cisti 
idatidea dei muscoli dell’occhio (Fieuzal e Bailly). Un caso, della grandezza di 
un uovo di piccione, è stato descritto dal Kubick nella Medizinishe Klinich del- 
l’ottobre 1930). 

m) Cuore: i casi pubblicati finora non toccano la sessantina. La diagnosi 
nella massima parte dei casi è una sorpresa d’autopsia. Gli echinococchi si localiz- 
zano di preferenza nel ventricolo destro e nel setto interventricolare, di rado nelle 
orecchiette (Barbacci). La morte è quasi sempre provocata dalla rottura di una 
cisti nelle cavità del cuore. Il Ravenna nel trattato di Anatomia Patologica del 
Foà ricorda il caso interessante descritto da Mariotti Bianchi di morte improvvisa 
per trombosi della coronaria sinistra in seguito a processo arteritico provocato 
dal contatto con la cisti parassitaria sviluppatasi in massima parte nello spessore 
della parete anteriore del ventricolo e dell’orecchietta sinistra. La cisti aveva rag- 
giunta la grossezza di un grosso cedro e non aveva provocato sofferenze degne 
di nota, tanto che il paziente, trombettiere militare, prestava regolarmente ser- 
vizio quando morì improvvisamente mentre suonava la ritirata in piazza. 

Si tratta per lo più di cisti unica; non mancano però casi di cisti multiple, come 
il caso del Mayet riportato dal Mariotti Bianchi e l'esemplare del Baecchi ripor- 
tato dal Ravenna nel sopracitato trattato del Foà. 

n) Mammella: se ne conoscono nella letteratura pochissimi casi; un caso 
fu operato nella Clinica Chirurgica di Firenze nel 1913. 

Spesso queste cisti interessano piuttosto la regione che il parenchima mam- 
mario e si tratta quindi di cisti del sottocutaneo e non della glandola. Sembra 
abbiano relazione con l’attività fisiologica della glandola; un caso tuttavia risulta 
riscontrato anche nella mammella di un uomo. 


DraGNOSI. 


Si possono distinguere sintomi a carico dei vari tessuti lesi, che si manife- 
stano quando la cisti abbia raggiunto un certo volume e sono dovuti a compres- 
sione e a diminuita funzione dell’organo colpito, o ad alterazioni di natura irrita- 
tiva (Ravenna), e segni propri dell’echinococco. 

È caratteristico della cisti idatidea l'accrescimento con estrema lentezza, 
che può durare parecchi anni, talvolta senza dare segni rilevanti della sua presen- 
za. Majocchi (Atti della Soc. Lombarda di Scienze Mediche e Biologiche 1920) 
accenna a una donna che presentava una voluminosa cisti da echinococco del 
fegato, grande quanto una testa di adulto, che datava da un lungo periodo di 
tenipo, e che tuttavia aveva permesso di condurre a termine ben otto gravidanze 
normali. 

Gold cita il caso di un echinococco delle ossa che ebbe la durata di 26 anni. 
Kiembock (Fortschritte auf dem Gebiete er Roetngenstrahlen vol. 39 del 1929) 
illustra il caso di un uomo che per 55 anni portò la malattia (ech. delle ossa del ba- 
cino) che non era stata riconosciuta prima della sua indagine; in antecedenza 
era stata diagnosticata per reumatismo articolare cronico, poi per carie tuber. 
colare, poi come sarcoma osseo ed infine come osteite fibrosa cistica. 

Un sintomo caratteristico della cisti idatidea è il «fremito idatideo » che è 
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descritto come una sensazione simile a quella che si ha quando si fa vibrare nelle 
mani una corda elastica molto tesa e gli AA. consigliano varii metodi per provo- 
carlo. Fu notato per primo da Blatin nel 1913 e studiato poi da Briancon che gli 
diede il nome. È un fenomeno però assai raro e aleuni AA. lo negano addirittura. 
Il Finsen non l’avrebbe mai osservato su 235 casi. Altri non gli danno valore 
specifico avendolo riscontrato (Caldarelli, Davaine, ecc.) anche nell’idronefrosi. 
Nel campo dell’ech. polmonare, poi, questo sintomo è di rilievo problematico, 
perchè la parete toracica ne ostacola la percezione. 


PUNTURA ESPLORATIVA: 


Un dato decisivo per la diagnosi può essere dato dalla puntura esplorativa 
del tumore la quale permette in molti casi di estrarre il liquido caratteristico nel 
quale talvolta, ma non sempre, sì rilevano al microscopio gli uncini distintivi o 
frammenti di membrane stratificate. La puntura però può dar luogo a sintomi 
generali tossici anche gravi (collasso, vomito, dispnea, diarrea, brividi febbrili, ac- 
cessi epilettiformi) che possono perfino condurre rapidamente a morte. Si è quindi 
molto meno proclivi di un tempo ad eseguirla, e comunque deve essere sempre 
circondata da cautele speciali. Un soggetto con Ghedini o Casoni positiva dimostra 
uno stato di ipersensibilità e va trattato con estrema prudenza, potendo reagire 
con lo choc anafilattico. Per prevenire od attenuare lo choc viene consigliato di 
trattare il soggetto con sostanze che secondo alcuni sono utili allo scopo, come il 
cloruro di calcio, l’iposolfito di sodio, l'adrenalina, ece., per iniezioni 0 per bocca. I 
tentativi del Pontano (1930) di anafilassare i soggetti con iniezioni di dosi pro- 
gressive di liquido cistico, non sembra siano riusciti dimostrativi, 

da tener conto anche che nei casi di cisti fertili il cui contenuto è costi- 
tuito da numerose cisti figlie, nipoti e pronipoti, la puntura può essere negativa 
fino al punto da non estrarsi neanche una goccia di liquido, 


REAZIONI BIOLOGICHE: 


Importanza speciale, nel campo generale della echinococcosi, assumono le ri- 
cerche biologiche: eosinotilia, intradermoreazione del Casoni, prova della devia- 
zione del complemento di Ghedini-Weinberg; di minore importanza la sottocu- 
taneoreazione di Pontano, la precipitinodiagnosi di Fleig-Lisbonne, la meiosta- 
gminodiagnosi di Ascoli, la reazione emoclasica di D'Amato, ecc. 

Limitandoci alle prime che hanno maggior importanza: l’intradermoreazione 
primeggia senza dubbio per percentuale di posività, che raggiunge 1'80 %; se- 
guono la Ghedini Weinberg, positiva nel 60 %, dei casi secondo Pontano, solo 
nel 32 % secondo altri; l’eosinofilia, presente secondo Pontano nel 40 % ma che 
secondo altri è molto più rara e di significato incerto, presente d’altronde in altre 
manifestazioni, come nell’asma bronchiale, in alcune malattie del sangue (ane- 
mia, clorosi, leucemia), in diverse malattie cutanee e infettive, in alcune intossi- 
cazioni medicamentose, e specie nelle comuni elmintiasi (da distoma, oxyuris, 
trichina, anchilostoma, filaria, bilharzia, ecc.). 

I portatori di echinococco possono essere divisi in tre tipi biologici: quelli 
a reazioni complete, quelli a reazioni dissociate, e quelli a reazioni latenti. La nega- 
tività delle reazioni è spiegata o con la mancante o insufficiente penetrazione at- 
traverso la parete cistica delle sostanze antigene, o con la insufticiente o mancante 
reazione organica. 

Spesso ma non sempre, le reazioni sono negative quando le cisti sono suppu- 
rate o calcificate o comunque vuote in tutto o in parte del loro contenuto. Il 
Forgue scrive nel suo classico Trattato di Patologia Chirurgica che la reazione di 
deviazione del complemento quando è positiva costituisce un dato che non ha mai 
fatto difetto. È dimostrato invece che la positività delle reazioni non è per sè 
solo un segno certo di presenza di cisti idatidee e anche l’intradermoreazione può 
talora fornire un responso che non è d'accordo con la Clinica, come dimostrarono 
K. D. Fairley e F. E. Williams, i quali su 87 casiin cui, praticata la Casoni con 
liquido cistico, avevano avuto risultato positivo, solo in 52 potettero consta- 
tare la presenza reale di una cisti da echinococco (59,8 %). 

da rilevare inoltre che dopo la soppressione chirurgica delle cisti da ech. 
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può aversi persistenza nella positività delle reazioni pur escludendo la presenza 
e lo,sviluppo di nuove cisti, come si sarebbe portati a credere. Il Bonanno (Boll. 
della Soc. Ital della Soc. Int. di Microbiologia, marzo 1931) avendo portato la 
sua osservazione su 11 soggetti operati di cisti da ech. (10 del fegato, 1 della ghian- 
dola tiroide) e seguiti per più anni (sino a 5 anni) dopo l’operazione, ha potuto 
notare che la reazione di Ghedini, la Casoni, l’eosinofilia, la reazione emoclasica 
di D’Amato, si sono mantenute positive per lungo tempo dopo di questa, in certi 
casi anche per 3 o 4 anni. La reazione di D'Amato è la prima a sparire, poi l’eo- 
sinofilia, la G. W., e infine la Casoni che persiste più a lungo delle altre. In pre- 
senza quindi di questa persistenza di posività, non si è autorizzati a dedurre che 
qualche cisti sia sfuggita all'osservazione o che altre si siano sviluppate poste- 
riormente. 

Pur senza voler diminuire, dunque, l'importanza notevole delle reazioni 
biologiche, bisogna convenire che la diagnosi non si può e non si deve basare 
su di esse, come non si può basare esclusivamente su qualsiasi esame di la- 
boratorio isolato, qualunque esso sia, non permettendo la negatività di escluder- 
la, nè la positività di affermarla. Essa deve essere il risultato dei vari esami asso- 
ciati i quali si completano tra loro non solo nella percentuale di probabilità nu- 
merica di esiti positivi, ma anche in quella della specificità. 


ESPLORAZIONE RADIOLOGICA: 


Come si vede da questi pochi cenni, la sintomatologia e le ricerche cliniche 
possono dare un buon indirizzo, ma nessuna di esse è risolutiva per la diagnosi. 

Come nota il De Gaetano, a proposito di una cisti da echinococco del fegato 
da lui operata e già diagnosticata per cancro dello stomaco, la diagnosi di cisti 
da echinococco, specialmente quando siano profondamente indovate e abbiano 
pareti molto spesse e dure, o siano infettate, non sempre si riesce a stabilirla: « Si 
può dire che non avvi chirurgo, egli scrive, che non si sia trovato dinanzi ad una 
cisti da echinococco quando meno se lo aspettava, naturalmente sbagliando dia- 
gnosi ». 

Bisogna anche qui, come in ogni campo della patologia, ricercare e vagliare 
i dati peculiari di ogni caso, e usare tutti i mezzi di indagine che possano illumi- 
narla. 

Fra tutti questi mezzi la ricerca radiologica ha acquistato, specie per alcuni 
organi, un grandissimo valore. Essa ha il grande vantaggio, rispetto agli altri mez- 
zi di indagine clinica, di estendersi in profondità, mentre gli altri mezzi clinici 
di ricerca non possono ragguagliare che sulle condizioni di una porzione molto su- 
perficiale degli organi. 

Come è noto, la differenza di tinte chiare o scure di cui si compongono le 
amnagin radioscopiche e radiografiche, non fa che tradurre la differenza di per- 
meabilità dei diversi organi di fronte ai raggi Roentgen. Perchè due visceri conti- 
gui diano all’esplorazione radiologica delle immagini distinte, è indispensabile che 
esse siano inegualmente permeabili ai raggi che li attraversano. Questa condizione 
è realizzata meglio che altrove nella cavità toracica, perchè l’aria che riempie la 
maggior parte dello spazio occupato dai polmoni si oppone appena, per la sua 
debole densità, al passaggio dei raggi, mentre, ad esempio, il cuore l'aorta e il 
loro contenuto liquido, perchè più densi, ne arrestano una frazione notevole, 
dando quindi delle immagini distinte, nettamente delimitate. Ciò che vale per 
gli organi e tessuti normali, vale anche naturalmente per le formazioni patologiche 
che in tal caso possono esserci rivelate. 

In alcuni casi è possibile modificare artificialmente la permeabilità dei tessuti 
rendendoli più opachi o più trasparenti degli organi vicini. : 

Limitandoci a ciò che forma particolar argomento di questo studio, le cisti 
idatidee, essendo delle sacche contenenti del liquido, hanno una loro propria radio- 
pacità che ce ne rivela la presenza quando i tessuti in cui sono indovate hanno 
una radio--opacità minore (polmoni) o maggiore (ossa). Che se invece sono indovate 
in organi che hanno una opacità pressochè uguale, il rilievo diventa di grande 
difficoltà o addirittura impossibile, a meno che esse non sporgano dalla superficie 
di essi in organi di opacità diversa. 
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DIAGNOSI RADIOLOGICA DELLE CISTI IDATIDEE DEL POLMONE. 


Il quadro radiologico delle cisti da echinococco, scarsamente illustrato ‘sino 
a pochi anni fa, in questi ultimi anni ha assunto il suo giusto valore. Nell’echi- 
nococcosi polmonare esso è ormai per generale consenso caratteristico, per quan- 
to non sempre presenti la forma così schematica quale fu descritta da Béclare, Il 
Béclère dette la seguente descrizione: « Nel campo polmonare si vede un'ombra 
molto densa, di tinta omogenea, di forma regolarmente rotonda con dei contorni 
netti come tracciati col compasso; quest’ombra spicca sulla trasparenza normale 
del campo polmonare. Quando la cisti non è molto grossa, i suoi bordi si deli- 
neano per intero; quando è molto voluminosa l’oscurità copre tutta una parte 
dell’emitorace e si vede delinearsi sulla chiarezza polmonare un segmento solo 
del bordo dell'ombra. È allora la convessità regolare di questo bordo che è carat- 
teristica. A volte un'ombra che copre la parte inferiore del campo polmonare 
presenta un bordo inferiore convesso in basso, a volte nelle grandi cisti della 
base l’ombra presenta nella regione parailare o ascellare un bordo superiore con- 
vesso in alto. Esaminando questa immagine sotto incidenze varie, di faccia e di 
profilo, si cerea determinare la grandezza della cisti e la sua situazione il più 
esattamente possibile, per poter dare al chirurgo delle indicazioni sulla miglior 
via di accesso ». 

Sin quì la descrizione schematica data dal Béclère. Quando vi è la su descritta 
nettezza caratteristica dei contorni, la caratteristica forma e densità dell'ombra, 
la diagnosi di cisti idatidea nella massima parte dei casi si impone. Ma non 
sempre è così. I contorni della cisti possono non avere questa grande nettezza, 
può esservi reazione del tessuto polmonare vicino o della pleura se la cisti non ne 
è lontana, e aversi un’ombra periferica sfumata, irregolare. In tal caso la diagnosi 
radiologica di cisti idatidea può presentare grandi difficoltà. Comunque il segno 
speciale è dato dalla percezione, in mezzo alla zona d’ombra, di un segmento di 
cerchio, a volte poco esteso, ma molto regolarmente tracciato, che corrisponde 
alla proiezione di una parte della parete cistica (Cottenot). Le cisti localizzate 
all’apice perdono la loro forma rotondeggiante e possono dare un opacamento 
totale dell’apice in cui la forma cistica va totalmente perduta; le cisti parietali 
possono perdere egualmente la forma rotondeggiante perchè l’emisfera esterna sì 
adatta, modellandosi, alla conformazione della gabbia toracica, risultandone la 
forma di un’emisfera o di una mezza luna piena con la convessità rivolta verso 
l’ilo (Maragliano). 

La stessa deformazione può aversi nelle cisti sviluppatesi in immediata 
vicinanza del diaframma su cui si modellano. Le difficoltà diagnostiche poi 
aumentano se vi è presenza concomitante di liquido nella pleura o aderenze e 
ispessimenti pleurici. 


DIAGNOSI DIFFERENZIALE. 


Alcune formazioni patologiche nel campo polmonare possono, sotto certi 
aspetti, simulare la cisti idatodea: la pleurite interlobare, la pleurite saccata, 
l’ascesso polmonare, i tumori, la cisti dermoide, ed anche dei processi cronici molto 
densi del polmone o della pleura, e infine delle gomme sifilitiche o dei noduli 
di actinomicosi. Le cisti in vicinanza dell’ilo possono essere in certo modo scam- 
biate con aneurismi, grossi pacchi ghiandolari, tumori mediastinici; le cisti 
sopra diaframmatiche con ascessi sopra o sottodiaframmatici. 

a) Pleurite: La pleurite interlobare ha raramente la regolarità di forma di 

‘una collezione cistica. La raccolta più frequente e più caratteristica è quella della 
piccola scissura; essa dà in posizione dorso-ventrale un’ombra in forma di striscia 
trasversale un pò obliqua in alto e in fuori che traversa completamente il campo 
Imonare dall'ilo alla parete ascellare seguendo la 4* costola o il quarto spazio 
intercostale, a bordi talvolta quasi paralleli, tal altra più o meno divergenti, con 
base per lo più ilare ed apice verso l'ascella (è eccezionale la forma opposta). In 
alcuni casi i bordi dell'ombra sono abbastanza netti, rettilinei o un ineurvati, 
ma per lo più la reazione parenchimatosa attorno al guscio pleurale di incista- 
mento forma un’ombra sfumata in cui l’opacità si prolunga degradando (Cotte- 
not). Data la situazione della grande o della piccola scissura interlobare si ha 
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che l’opacità e la larghezza dell’ombra si modificano facendo variar l’incidenza 
dei raggi. 

Più delicata può essere la diagnosi differenziale da raccolte saccate della 
grande cavità pleurica; anche in questo caso variando l'incidenza dei raggi si 
vede quasi sempre modificarsi la larghezza e l’opacità dell'ombra. 

b) Ascesso polmonare: L'ascesso polmonare può difficilmente confondersi 
con una cisti all'esame radiologico quando, come lo è ìn principio, è cireon- 
dato da lesioni pneumoniche o broncopneumoniche di cui è una complicazione, 
ma in alcuni casi, dopo la risoluzione di esse, l’ascesso può avere dei contorni che 
spiccano nettamente sulla circostante zona polmonare chiara. La sua forma è 
per lo più ovoide a grand’asse verticale. La sintomatologia clinica però dell’ascesso 
polmonare è tale che dirime senz'altro il diagnostico nella massima parte dei casi 
e comunque l’ulteriore evoluzione modifica subito il quadro radiologico. 

c) Tumori: bronchiali (carcinomi, sareomi, condromi, ostecondromi, con- 
drolipomi) e polmonari (carcinomi, sarcomi, endotelioni), Più rari i tumori be- 
nignì: fibromi, lipomi, osteomi. Per lo più la Clinica, nei casi di tumori maligni, 
(stato generale, brevità del decorso, metastasi ghiandolari, ecc.) dà già dati 
sufficienti per l’indirizzo diagnostico. Tuttavia tavolta la diagnosi può essere 
molto imbarazzante. Di particolare rilievo, come si è già detto, è lo stato gene- 
rale del soggetto che nelle cisti idatidee è, come regola, ben conservato, e il 
lungo decorso della malattia. 

Il sarcoma intratoracico sia del polmone sia della pleura, per esempio, che 
facilmente può confondersi per molti caratteri obiettivi con la cisti, può portarsi 
qualche anno senza disturbo dello stato generale (Cardarelli). Lo stesso Laennec 
aveva notato che il sarcoma polmonare può portarsi per diverso tempo inno- 
centemente. 

Il Mantovani nella 9° Riunione del Gruppo dei Radiologi Emiliani del no- 
vembre 1929 presentò il caso di un paziente che lamentava da ben nove anni 
sofferenze alla base toracica destra. All'esame radiologico fu rilevato: ombra opaca 
della forma e grandezza di un’arancia, a contorni netti, alla base dell’emitorace 
sinistro, adagiata sul diaframma. Nessuna reazione pleuritica. L’intervento pose 
in evidenza una formazione bianco grigiastra, liscia, di consistenza dura paren- 
chimatosa, non asportabile. L'esame istologico di un pezzetto escisso la dimostrò 
dovuta a un endotelioma. Il caso del Mantovani in realtà è eccezionale per la 
lunghezza del decorso, se si vuol dar credito all’affermazione che i sintomi risa- 
lissero a nove anni; (per generale consenso degli Autori il corso di un neoplasma 
polmonare può anche non essere rapido ma difficilmente supera i due anni). Non 
sono eccezionali invece i caratteri dell’ombra simulanti quelli di una cisti da 
echinococco, giacchè sono riportati da vari Autori (Béclère, Ronneaux, Sergent, 
Canigiani, ecc.) dei casi di tumori toracici a contorni regolari pressochè impossi- 
bili a riconoscersi radiologicamente. Il caso accennato ha la sua importanza anche 
per delle considerazioni collaterali e propriamente per l’assenza di essudato pleu- 
rico. noto infatti che i neoplasmi maligni intratoracici si diffondono molto 
facilmente alla pleura e si hanno quindi quasi sempre i segni di una pleurite 
neoplastica, dei quali è principale l’essudato. Il Cardarelli anzi seriveva: «Non 
è possibile l’esistenza di un neoplasma polmonare senza la contemporanea diffu- 
sione alla pleura, che è l’organo più sensibile alle neoplasie ». 

Occorre dunque la massima prudenza nella interpretazione radiologica di casi 
del genere. In questi casi di eccezione è alla diagnosi di cisti idatidea che si 
pensa, con delle riserve se le reazioni biologiche e gli altri dati clinici fanno difetto 
o non sono d’accordo coi dati radiologici. 

j bene tenere presente che la constatazione anatomica di neoplasia è forse 
più frequente di quanto non si creda. La maggior parte degli Autori sono con- 
cordi nel ritenere che i casi di metastasi lmonari, come frequenza, vengono 
al terzo posto dopo quelli delle linfoglandole e del fegato. Di solito i tumori che 
Tre i Sar ti metastasi polmonari sono i sarcomi, 39 %, ei caneri, 

%o (Foà). 

È d) Cisti dermoide: Più difficile ancora è la differenza di una cisti ida- 
tidea da una cisti dermoide che secondo il Barion ha i seguenti caratteri: è 
unica, è sempre aderente all'ombra mediana, data la sua origine mediastinica; 
la sua ombra è poco omogenea e il suo accrescimento molto lento. 
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Lamarque e Chaptal (Journal de Rad et d’Electr. N. 11, 1930) citano il 
caso di un uomo di 36 anni che dall’età di 13 anni andava soggetto ad emottisi 
abbondanti. All'esame radiologico sì trovò una opacità nella quale si riscontra- 
rono delle formazioni più opache dall'aspetto di denti e frammenti di osso. Si 
notò inoltre espettorazione di peli. Si potè quindi porre la diagnosi di cisti der- 
moide intratoracica fistolizzata nei bronchi. Il caso sarebbe il 168° della letteratura. 

e) Anche la cisti ematica post-traumatica endopolmonare può dare un’im- 
magine identica a quella di una cisti idatidea (Sergent e Pruvost). 

f) Più agevole è la diagnosi differenziale dell’aneurisma aortico, giacchè 
alla radioscopia l’aneurisma sì dimostra pulsante. Una cisti situata vicino al- 
l’aorta può anche ricevere una pulsazione trasmessa, ma tale pulsazione non è 
espansiva, cioè non si manifesta su tutta la periferia della zona di opacità; 
inoltre gli esami sotto incidenze varie pervengono quasi sempre a mettere in evi- 
denza i rapporti dell’ombra con l’aorta. 

9) Le pneumopatie croniche sclerosanti sono difficilmente confondibili con 
una cisti, giacchè per quanto l'ombra possa essere molto scura nelle sclerosi dense, 
essa non è mai omogenea nè ha limiti netti; inoltre vi è retrazione delle pareti 
toraciche, restringimento degli spazii intercostali, diminuzione dei movimenti 
respiratorii, spostamento del mediastino verso il lato del polmone sclerosato. 

h) L’infarto, quando è abbastanza voluminoso, può dare un’ombra di 
forma generale arrotondita o allungata, ma i bordi per quanto regolari, sono sfu- 
mati e l’ombra stessa è opaca e va degradando dal centro alla periferia. 

i) Le gomme sifilitiche polmonari possono manifestarsi con delle ombre 
tondeggianti a limiti netti. Esse però sono estremamente rare, non iungono 
grandi dimensioni, non manca mai la tumefazione delle ghiandole delli o e 
sono spesso associate a stenosi dei grossi bronchi e atelettasie polmonari. Nei casi 
dubbii la modificazione del reperto radiologico in seguito alla cura dirime facil- 
mente la questione. 

l) L’actinomicosi può dar luogo a grosse ombre in vicinanza dell’ilo e tal- 
volta a opacamento di tutto un lobo. Anche qui la forma non è mai rotondeg- 
giante nè a limiti netti come nelle cisti. La cura iodica intensiva modifica per 
solito rapidamente il quadro radiologico. 

m) I gangli ilarì e polmonari in preda a un processo patologico (per lo più 
tbe.) possono dare luogo a delle masse voluminose, opache, che deformano l’om- 
bra ilare normale; sono per lo più di opacità variabile, a bordi policiclici e sfu- 
mati a causa della periadenite. Quando sono calcificati dànno luogo a piccole 
ombre molto nettamente limitate, molto scure, ma sono di piccolo volume, a 
contorno irregolare, e si dispongono per lo più a catena lungo l’ombra mediana. 

n) Anche un ascesso freddo, a punto di partenza costale o sternale o ver- 
tebrale, ha contorni netti, regolari, a tinta scura omogenea, ma la forma è 
lo più allungata e si può quasi sempre con incidenze varie determinare l’origine 
e la sede della collezione. 

Come si vede dunque, parecchi processi patologici possono presentare dei 
quadri radiologici che si avvicinano più o meno a quelli della cisti idatidea endo- 
toracica, e ialmente le pleuriti saccate, alcuni tumori, le cisti non parassi- 
tarie. Secondo Belot e Peuteuil le condizioni fisiche del mezzo polmonare sono 
tali che i processi patologici che vi si sviluppano, tendono facilmente ad assu- 
mere una forma rotondeggiante, carattere quindi che dipenderebbe più che dal 
processo, dal mezzo ambiente. , 

Nei casi veramente tipici dunque, la diagnosi radiologica di cisti idatidea 
polmonare s'impone da sola, è eccezionale che essa faccia difetto. Quando i carat- 
teri dell’ombra non siano proprio caratteristici, occorre essere molto prudenti 
e tenere il dovuto conto di tutti gli altri datì forniti dalla Clinica, fondando il giu- 
dizio diagnostico sul complesso lavorio di sintesi. L 

Quando la radiologia e la clinica s’accordano per pensare alla cisti idatidea 
e l'ombra cistica risiede alla base, bisogna distinguere È cisti polmonare da una 
cisti della convessità del fegato. In caso di cisti polmonare si può talvolta, 
sotto certe incidenze, isolare l’ombra dalla cupola diaframmatica. Quando ciò è 
impossibile, quando la cisti è accollata al diaframma e non esiste a questo livello 


(Continua). 


MEDICINA LEGALE MILITARE 


OSPEDALE MILITARE DI BOLOGNA 
Direttore: tenente colonnello medico PaoLo MoDESTINI 


L’INDAGINE. RADIOLOGICA NELLA SELEZIONE DEI GIOVANI ASPIRANTI 
ALL'AMMISSIONE NELLE RR. ACCADEMIE MILITARI CON PARTICOLARE 
RIGUARDO ALL'ACCERTAMENTO DELLE MALATTIE TORACICHE 


Dott. Umberto Comelli, maggiore medico 


La Direzione Generale della Sanità Militare con circolare n. 194 in 
data 13 aprile 1932 ha disposto che le visite agli aspiranti per l’ammissione 
nelle RR. Accademie militari di Modena e di Torino siano compiute da una 
Commissione presieduta da un maggiore generale medico e che abbia & 
propria disposizione un ufficiale medico versato nella specialità radiologica 
per i relativi esami e le ricerche del caso. 

Si tratta della visita di giovani destinati ad essere sottoposti ad un 
periodo di graduale, ma intenso lavoro selettivo fisico ed intellettuale du- 
rante due anni di preparazione in Accademia per divenire Ufficiali in 
S. P. E., quindi organicamente in condizioni di resistenza eccezionale a 
strapazzi fisici di ogni genere in pace ed in guerra, in territorio e nelle 
colonie. Da qui la necessità di un giudizio valutativo medico-legale di 
giusto rigore che la Commissione è chiamata a dare nell’ambito di pochi 
minuti, seduta stante, in sede utilitaria. Compito quanto mai irto di dif- 
ficoltà e che da una parte deve salvaguardare lo Stato per riguardo alla 
assunzione di non valori fisici che vadano ad ingombrare sale di infermerie 
e corsie di ospedali e che eventualmente possono pretendere indennità o 
pensioni, e, d'altra parte, deve tutelare, per dovere di giustizia e per 
dignità professionale, l’individuo stesso che aspira alla carriera delle 
armi. 

L’impiego della radiologia in questo campo delicato e complesso rap- 
presenta un fatto nuovo nella storia della medicina militare e deve essere 
segnalato perchè sconfina dal nostro ambiente ed assume un’importanza 
più vasta in quanto si ricongiunge alla catena di provvidenze diagnostiche 
civili nel campo di lotta antitubercolare, mentre è logica e conseguente 
integrazione pratica di una complessa organizzazione atta a salvaguardare 
l’esercito ricercando, individuando ed allontanando gli elementi capaci di 
provocare il contagio. 

Busi e Paolucci fin dal 1928 avevano risolto il problema dimostrando 
la possibilità di esaminare sistematicamente e di controllare radiologica- 
mente i dati clinici ricavati dallo studio del torace di 300 scolaretti di una 
zona rurale. 
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Dai confronti dei risultati clinici con quelli radiologici ottenuti, gli 
Autori hanno concluso che l'esame radiologico scoprì lesioni clinicamente 
insospettate e insospettabili nel 4°, dei casi; che confermò la presenza di 
una infezione tubercolare sospettata clinicamente nel 50 % dei casi; che nei 
bambini con contagio permanente in famiglia ma con esami biologici ed 
obiettivi negativi, scoprì lesioni certe nel 25 % dei casi. 

Nell’ultimo congresso di radiologia tenutosi in Parma nel maggio 
u. s., radiologici e clinici hanno riconosciuto solennemente la importanza 
della nostra indagine nella lotta antitubercolare e discusso il metodo mi- 
gliore per renderla praticamente estensiva e totalitaria. Ed è stato vota- 
to un ordine del giorno per ottenere e generalizzare l’indagine ròntgeno- 
logica con l'esame radiografico del torace degli alunni delle prime classi 
elementari istituendo quella che fu chiamata dal Tandoia pagella radio- 
grafica e dal Busi cartella o modulo radiografico che, mentre permette 
uno studio critico ben ponderato di ogni caso, ne permetta inoltre il con- 
fronto con identici moduli-futuri (Busi-Paolucci). 

Il Bocchetti commenta favorevolmente l’obbligatorietà della cartella 
radiologica nelle scuole e conclude che la ricerca della tubercolosi nella 
collettività rappresenta la vera profilassi. 

La possibilità di avere da esaminare un numero rilevante di soggetti 
di una stessa età, con sviluppo corporeo entro certi limiti antropometrici, 
sia nel momento dell’arruolamento oppure durante il lavoro di allenamento 
fisico nelle caserme, compete a noi medici militari. Ora questo notevole 
materiale che ha costituito la base di studi poderosi di antropometria e 
di statistica, non dobbiamo considerarlo dal punto di vista pratico della 
selezione con un criterio assoluto di morfologia somatica. « De Giovanni 
e Viola, scrive Cassinis, ci hanno insegnato che il concetto di robustezza 
non è legato alla forma, ma alla funzione, meglio ancora all’ampiezza delle 
capacità funzionali dell’intero organismo ed è basato sull’equilibrio, l’ar- 
monia, l’unità vitale perfetta fra tutte le parti componenti il nostro corpo ». 
Ora questa armonia, questo equilibrio funzionale è l’espressione dell’in- 
tegrità anatomica dei vari visceri. Da ciò la necessità di seguire fin dove 
praticamente è possibile l’indirizzo ed i presidi diagnostici dei tempi nuovi 
fornendo una documentazione obiettiva dello stato degli organi interni 
e principalmente di quelli del respiro e del circolo che certamente portano 
il più elevato per cento di morbilità e di causa di provvedimenti medico- 
legali in sede di osservazione ospedaliera. 

È prevalso fin dal primo giorno il concetto accettato e sostenuto dal 
Presidente della Commissione maggiore generale medico Caccia dottor 
prof. Filippo di diaframmare il campo di osservazione radiologica al torace, 
estendendo però l’esame alla quasi totalità degli aspiranti presentatisi, 
eccetto quegli esami speciali che di volta in volta potessero essere richiesti 
dopo la visita clinica. 

L'indagine ròntgenologica, non bisogna dimenticarlo, resta sempre 
una branca della semeiotica, come è stata definita con frase classica dal 
Busi, ed a questa stregua è stata considerata anche nel caso speciale, 
per cui i risultati ottenuti sono stati sistematicamente vagliati e sottoposti 
al controllo della Commissione. D'altra parte la radioscopia, per dirla an- 
cora con le parole del Maestro, è visione incerta, crepuscolare, nè può 
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mai dare immagini sicure e soprattutto fornire quei dettagli e portare 
quella documentazione che solamente può raggiungere il metodo radio- 
grafico. Tuttavia il metodo radioscopico eseguito sotto alto carico — sco- 
pia intensiva — ha indubbiamente vantaggi che non bisogna discono- 
scere. È la visione degli organi in movimento, è l’osservazione delle fun- 
zioni vitali a campo chiuso ed in vivo per cui è il metodo preferito da 
Bordet per le osservazioni sull’ombra cardio-aortica; è lo studio più sicuro 
del diaframma, della rischiarabilità polmonare, delle ombre mediastiniche 
e delle calcificazioni in genere, delle quali aleune possono sfuggire, mentre 
la maggior parte vengono sicuramente individuate dalla osservazione 
rapida sotto varie incidenze. D'altra parte la pratica porta ad affermare 
che la radioscopia, se eseguita con occhio ben adattato, orienta e porta 
sempre ad un sospetto fondato di lesione che può così venire dettagliata e 
documentata sul radiogramma. i 

Per queste considerazioni e pur convinti della grossolanità del me- 
todo e della necessità quindi di un più rigoroso controllo clinico, per ra- 
pidità d’esame, non disgiunta da ragioni di economia, per considerazioni 
contingenti è stata adottata di massima per la osservazione toracica col- 
lettiva a scopo medico-legale militare la radioscopia, riservando di det- 
tagliare sul radiogramma le lesioni incerte, o comunque non bene rispon- 
denti all'esame obiettivo clinico. 

Crespellani in un recente articolo pubblicato nel Giornale di Medicina 
Militare durante la compilazione di queste note, prospetta la possibilità 
delle indagini radiologiche nel reclutamento dell’Esercito proponendo la 
radiografia nella totalità con tecnica il più che possibile e rigorosamente 
uniforme. 

Seguendo le direttive della Direzione Generale della Sanità Militare 
®bbiamo applicato e sperimentato per la prima volta il metodo risolvendolo 
praticamente coi seguenti risultati. 

Metodo di esame. — Gli aspiranti denudati in apposito locale venivano 
sottoposti alle misurazioni antropometriche, che erano segnate 'su appo- 
sita scheda individuale completata dai contrassegni personali. Muniti di 
questa scheda nominativa erano successivamente introdotti nella sala 
radiologica. 

L'esame radioscopico è stato eseguito in posizione eretta del soggetto 
con sguardo di insieme del campo toracico nella proiezione dorso-ventrale. 
L'ombra cardio-aortica è stata osservata adottando anche le proiezioni 
oblique e per il mediastino si è adoperata la proiezione làtero-laterale. 
Questa osservazione veniva successivamente completata da un esame 
particolare degli apici e del campo polmonare medio ed inferiore, durante 
le varie fasi respiratorie. Tale pratica è stata ripetuta per la proiezione 
ventro-dorsale specialmente anche in riguardo alla migliore visione delle 
cupole diaframmatiche e dei seni complementari delle pleure. Tutto l’e- 
same con occhio ben abituato è stato compiuto in pochi minuti primi. 

Successivamente il candidato seguîto da reperto scritto dell'esame 
praticato veniva introdotto in attigua sala per l’esame clinico da parte 
della Commissione incaricata. Il radiogramma è stato eseguito nei casi 
in cui era strettamente necessario ed in quelli in cui occorreva un mag- 
giore dettaglio ed un documento obiettivo. 


3 — Giornale di medicina militare. 
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Sopra trecentoventinove esami praticati abbiamo potuto osservare 
quanto segue: 


Calcificazioni parenchimali............e000r0r0rs0ree N. 12 
Modificazioni quantitative e qualitative dell'ombra car- 
dio-morbica, s.icciscitania sà SIRIO TE eee » 10 
Modificazioni del disegno polmonare................., » 6 
Alterazioni morfologiche e funzionali del diaframma..... » 6 
Defotinazioni LOLEGIOHO: 1. rrtariabin bora » 3 
Scoliosi e dismorfie costituzionali del rachide............. » 2 


Calcificazioni parenchimali. — Indipendentemente dal meccanismo 
di infezione accenno al modo di sviluppo della malattia tubercolare se- 
condo i concetti più diffusi basati sulle recenti ricerche della anatomia 
patologica e le osservazioni della clinica. 

Il concetto che la tubercolosi si propaghi dall’ilo al polmone, serive 
Kéhler, come già in passato era ammesso dai ròntgenologi, viene oggi 
decisamente respinto. 

Dobbiamo agli studi e alle ricerche di Ghon e di Kiiss la dimostra- 
zione anatoma patologica del focolaio polmonare primario. Non è facile 
secondo gli Autori anche sui radiogrammi perfetti, mettere in evidenza 
questo punto di inoculazione del bacillo di Koch sul campo polmonare. 
Allo stato iniziale e di attività del processo che decorre nel silenzio di qua- 
lunque fatto clinico, sia per la sua eccentricità, oppure per la estrema pic- 
colezza per cui resta come un punto localizzato nella massa parenchimale, 
può essere facilmente nascosto da sovraposizione di ombre, oppure velato 
dall’azione secondaria di raggi emanati dalle parti viciniori. Generalmente 
questi focolai si accompagnano con fatti congestizi ed essudativi peri- 
focali (epitubercolosi) che di massima possono essere differenziati per il 
carattere d’ombra dalle forme influenzali banali. Ora questi processi 
impegnano attraverso una reazione linfatica peribronchiale — linfangite — 
un ganglio oppure un gruppo di gangli ilari omolaterali (metastasi gan- 
gliare) che corrisponde al territorio di fissazione e di sede, costituendo il 
complesso primario descritto da Rancke a cui tanta importanza è stata ri- 
conosciuta nella patologia e nella clinica della tubercolosi polmonare. Il 
complesso primario di Ranke si accompagnerebbe anche con modifica- 
zioni dello stato immuno-biologico (allergia). 

Il focolaio primario quando acquista una certa grandezza e raggiunge 
per evoluzione involutiva il grado di calcificazione cade facilmente sotto la 
osservazione radiologica ed in questo caso la semplice radioscopia riesce 
meglio a localizzarlo e individuarlo. 

La calcificazione del focolaio infettivo primario rappresenta la gua- 
rigione del processo tubercolare però bisogna ricordare e tenere per 
fermo che è sempre possibile una reinfezione (Loeschke) poichè bacilli 
ancora vivi, le spore di questi germi possono restare a lungo tempo 
indovate in traccie di materiale caseificato e non completamente cereti- 
ficato (Kauffmann). 

Un focolaio simile conclude il Kauffmann può dirsi sicuramente gua- 
rito quando l’inoculazione in cavia riesce negativa. 
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Il Romer — citato da Capogrossi — partendo da un concetto 
immunbiologico (allergia) così dice: « quando il focolaio divenuto latente, 
inattivo, non contiene più bacilli — essendo questi stati eliminati come 
corpi estranei per le vie naturali di escrezione, o distrutti sul posto per de- 
generazione dentro depositi calcarei — la sua azione protettrice di fronte 
alle reinfezioni svanisce. L'organismo che ha cessato di reagire alla tuber- 
colina, ridiviene atto a contrarre una tubercolosi grave, come se fosse 
vergine da una infezione anteriore ». 

La possibilità di questa reinfezione è stata osservata in tre casi in cui 
si è potuto mettere in evidenza calcificazioni multiple apicali o iuxsta 
apicali da reinfezione ematogena post-primaria (tipo Simon). 

Concludendo sono stati osservati calcificazioni polmonari ben control- 
late nel 3,647 % dei casi esaminati compreso il 2,127 % di focolai primari 
tipo Ranke. 

Per quello che si riferisce alla grandezza, questa è stata varia da una 
capocchia di spillo a quella di un fagiolo, quindi entro i limiti del tipo 
acinoso oppure acino-nodoso. 

Per la forma abbiamo osservato focolai rotondeggianti o leggermente 
allungati, aleuni con margini finemente seghettati. 

La sede è di massima eccentrica rispetto alla linea mediana, 

In sette casi sono stati riscontrati focolai sul campo polmonare destro 
di cui tre casi apicali o sub-apicali (focolai di Simon) e quattro sul campo 
polmonare inferiore. In quattro casi il focolaio calcificato si trovava sul 
campo polmonare sinistro e precisamente due nel tratto inferiore e due 
nel tratto medio. 

Le localizzazioni risultano dunque prevalenti sul campo polmonare 
destro. 

Compreso entro i casi sopra descritti è da ricordare un caso tipico 
di lobo della vena azigos. La presenza di questo lobo accessorio non ha di 
per sè valore patologico e la linea capillare tipica che riesce ad obbiettivare 
sul radiogramma la curiosità anatomica è dovuta all'ombra del quadru- 
plice strato pleurico dell’interlobo accessorio. 

Se si considerano i dati somatici, antropometrici che presentavano 
questi portatori di focolai polmonari calcificati troviamo che sopra 12 casi 
in 9 il perimetro toracico era fra m. 0,78 e m. 0,83 con una statura rispetti. 
vamente fra m. 1,65 e m. 1,74 e tre casi con perimetro toracico uguale, 0 
superiore a m. 0,86 in rapporto con una statura fra m. 1,61 e m. 1,72. 

Per quello che si riferisce al provvedimento medico-legale militare, 
la Commissione ha pronunziato il giudizio di inabilità per 8 aspiranti e di 
idoneità per 4 di essi. 


Modificazioni del disegno ilàre e polmonare. — È tuttora viva sul 
campo radiologico la questione del substrato anatomico delle ombre che 
si osservano sul radiogramma dell’ambito polmonare. 

In questi ultimi anni è stato un fervore di studi, di ricerche speri- 
mentali, di discussioni importanti d'ordine anatomo—patologico che hanno 
portato un notevole contributo pratico e facilitato il compito della inter- 
pretazione e della corrispondenza anatomica del disegno polmonare. Ri- 
tornare Qui, sia pure per incidenza, sulla verata quaestio significherebbe 
andare oltre i limiti imposti a queste note. Seguendo la nostra Scuola 
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riteniamo che quel complesso di ombre toraciche, falcate, para-vertebrali, 
che costituiscono l’ilo radiologico sia la risultante delle ombre positive 
rappresentate dai vasi polmonari e delle ombre negative date dai grossi 
bronchi e che il disegno del polmone normale, quale lo vediamo sui radio- 
grammi, corrisponda di massima alle diramazioni dei vasi, ai nodi di in- 
tercezione di questi, ad immagini vascolari e bronchiali ortodiagradi, alla 
somma di questi elementi presi insieme. 

È necessario dichiarare subito e sostenere la superiorità in questo 
studio del metodo radiografico e la necessità di ricorrere al radiogramma 
tecnicamente perfetto a scopo integrativo in ogni caso. È appunto qui che 
occorre ottenere le più delicate strutture e quelle finezze di dettaglio che 
la radioseopia non può dare pur conservando la importanza riconosciuta 
come completamento, come controllo e come ausilio nella interpretazione 
e nella individualizzazione delle varie ombre assommate. 

Ho creduto quindi di essere molto circospetto e giudicare con estrema 
prudenza una accentuazione del disegno polmonare in base ad una osser- 
vazione puramente radioscopica considerandola tale in casi non dubbi e 
ricorrendo al controllo grafico sul quale particolarmente bisogna insistere. 
D'altra parte le nostre osservazioni hanno sempre subìto, e specialmente 
queste, il controllo dell'esame obiettivo clinico inviando anche, nei 
casi dubbi, in osservazione in ospedale presso i competenti reparti spe- 
cializzati. 

È stato necessario citare questo metodismo di indagini per giustifi- 
ficare la difficoltà di un giudizio, e specie di natura sul quale l’indagine 
Ròntgen porta, come è noto, un grande contributo ma non la soluzione 
(Turano). 

In alcuni di questi casi si accompagnavano calcificazioni ilàri, piecole 
ombre a focolaio intensamente opache incluse nel disegno ilàre persistenti 
anche nelle varie proiezioni. 

Ai 6 casi segnalati alla Commissione hanno corrisposto i seguenti dati 
antropometrici: 

Statura fra 1,65 e 170; 
P. T. fra 0,79 e 0,85; 
Peso fra kg. 50 e 56. Ro 

Il provvedimento preso ed il giudizio pronunciato è stato di inabilità 
per 5 e di idoneità per uno. 


Modificazioni quantitative e qualitative dell'ombra cardio-aortica. — 
Le modificazioni dell'ombra cardio-aortica che vanno ricercate sistema 
ticamente in ogni esame radiologico del torace si riferiscono alla morfolo- 
gia, dimensioni e funzionalità. 

Nelle osservazioni eseguite, sempre nella posizione eretta del sog- 
getto, si è potuto constatare che l'ombra cardiaca presenta tante varietà 
nella forma e nelle dimensioni quante possono essere le diverse posizioni 
che assume in rapporto allo sviluppo, alla forma del torace ed alla fase 
respiratoria. 

Kraus, citato da Kòlher scrive che « la grandezza del cuore non dipende 
solo dal peso e dalla statura individuale, dalla costituzione, dall’età e dal 
Sesso, ma anche dalla posizione del corpo, dal volume di sangue scaricato 
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ad ogni sistole, dalla frequenza del polso, dalla fase respiratoria, dal lavoro 
muscolare ecc. ». 

Secondo la disposizione dell'asse cardiaco, prescindendo da cause 
estrinseche patologiche addominali e specialmente sub-freniche, non deve 
essere dimenticato che nei soggetti megalosplanenici la disposizione del 
cuore è orizzontale, mentre il cuore è verticale nei longilinei, miero- 
splanenici. 

Così pure debbono essere considerati con giusta critica i rapporti di 
proiezione dell'ombra cardiaca sulle linee toraciche (mammillare e para- 
sternale) capaci di ampie oscillazioni rispetto alla linea mediana del corpo. 
Le divergenze e lo scarto che si verificano fra la proiezione ortodiagrafica 
del cuore di un soggetto sulla parete toracica con la figura che del medesimo 
si ottiene con la percussione — variazione che si riferisce sempre al mar- 
gine sinistro — sono dovute alla diversità dei due metodi di esame che per 
legge fisica non possono collimare. Non è quindi da preferire per esat- 
tezza l’uno piuttosto che l’altro metodo, ma considerare che entrambi si 
completano nella esatta valutazione e obiettivazione morfologica del cuore. 

La valutazione quantitativa dell'ombra cardiaca è stata subordinata 
e considerata sempre in rapporto non solo allo sviluppo somatico, ma an- 
che al modo di vita, alle attitudini sportive del soggetto tenendo conto 
dei casi tipici. 

In due fra gli aspiranti esaminati l’ombra cardiaca è risultata real- 
mente ingrandita secondo le tabelle dei valori medi normali; uno di questi 
presentava alterazioni del ritmo cardiaco ben evidenti allo schermo 
fluorescente e confermate dall’esame clinico che ha messo inoltre in evi- 
denza in entrambi un rumore di soffio sul focolaio della mitrale a sede 
fissa con secondo tono rinforzato sui focolai della base. 

In 8 soggetti è stata osservata una disposizione verticale dell’ombra 
cardiaca; soggetti a prevalente costituzione morfosomatica longilinea che 
si desume dai seguenti dati antropometrici: 


Statura fra 1,76 e 1,70; 
P. T. fra 0,86 e 0,78; 
Peso corporeo fra kg. 59 e 45. 


In questi casi il deficit della massa organica globale è evidente per 
cui anche l’ombra cardiaca appare quantitativamente ridotta. In un caso 
l’aspetto dell'ombra cardiaca è quello dato dal cuore a goccia. Però non 
ogni cuore verticale è necessariamente ipoplasico ed il cuore a goccia può 
non essere piccolo. 

All’infuori delle misurazioni ortodiagrafiche, da rilevare attraverso 
il teleradiogramma, il cuore ipoplasico trova nel quadro radiologico la 
dimostrazione e la conferma di dati importantissimi per il giudizio clinico. 
Il Pende considera il cuore a goccia come una varietà del cuore ipoplasico, 
ipoevoluto e ne traccia i seguenti caratteri: situazione verticale e mediana 
al tempo stesso, forma lunga e stretta, polo inferiore staccato dalla cupola 
diaframmatica, massime nelle profonde ispirazioni; cuore allontanato 
dalla parete toracica. Radiologicamente è possibile inoltre mettere in evi- 
denza una maggiore trasparenza dell'ombra cardiaca legata alla deficienza 
di massa e allo stato ipotonico delle pareti del miocardio. Questo fatto 
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risulta evidente per la diminuzione più che di norma dell'angolo di incli- 
nazione del cuore durante la fase inspiratoria. L'aorta è conseguentemente 
ristretta e ipoplasica. Funzionalmente si osserva tachicardia, ossia irri- 
tabilità e facile esauribilità del miocardio, condizioni queste che non dànno 
affidamento di superare l’allenamento per le fatiche, le marcie, gli esercizi 
sportivi che si richiedono nella vita militare. 

Il giuduzio medico-legale espresso dalla Commissione medica visi- 
tante è stato di inabilità in ogni caso. 


Alterazioni morfologiche e funzionali del diafranima. — Non può 
esservi dubbio sulla sensibilità del metodo radiologico e radioscopico 
in ispecie, per la osservazione delle alterazioni e la determinazione della 
motilità della cupola diaframmatica. 

Nello studio del diaframma, bisogna non dimenticare la posizione 
alta o bassa variabile, com'è noto, secondo il decubito, lo sviluppo della 
massa cardiaca, la taglia morfologica del soggetto, la forma e le condizioni 
del torace, nonchè la disposizione delle costole, lo stato in contenuto gas- 
soso dei visceri addominali, ecc. 

La forma convessa o pianeggiante della cupola diaframmatica varia 
anche in rapporto alle condizioni sopra ricordate, debbono però essere 
ricordate i cosidetti solchi del diaframma da interpretarsi come alterazioni, 
ipertrofia, nei fasci muscolari. 

Le alterazioni patologiche intrinseche all'apparato respiratorio che 
alterano posizione e forma del diaframma sono la tubercolosi polmonare 
e l’enfisema, prevalentemente. .La prima con fissazioni aderenziali in sede 
anomala, la seconda malattia con lo spostamento in basso e l’appiatti- 
mento della cupola. In entrambi i casi la funzionalità e quindi la motilità 
diaframmatica dal lato della lesione è più o meno ridotta. 

Il William considerava segno di incipiente malattia tubercolare la 
diminuita discesa inspiratoria della cupola diaframmatica, specie di un 
lato, pur conservando lo stesso livello durante la fase espiratoria. 

Le condizioni patologiche estrinseche capaci di determinare un’alte- 
razione morfologica e funzionale del diaframma sono la pericardite, i 
tumori addominali in genere e l’ascesso sub-frenico in ispecie, l’ernia dia- 
frammatica e l’erentratio. 

È da escludere che minime quantità di liquido. nel fornice diafram- 
matico possano essere visibili radioscopicamente. Per mettere in evidenza 
tale fatto occorre spesso un buon radiogramma latero-laterale per la visua- 
lizzazione del seno complementare posteriore che, a soggetto in piedi, 
rappresenta il punto più declive del torace. Anche in questi casi iniziali 
Kohler ammette una diminuzione della funzionalità diaframmatica valu- 
tabile al radioscopio. 

Le osservazioni fatte si riferiscano ad esiti di pregresse pleuriti conse- 
cutive a forme infiammatorie di antica data non accompagnate da lesioni, 
radiologicamente apprezzabili a carico del tessuto polmonare. 

Sopra sei casi ben evidenti allo schermo si sono osservati in tutti 
localizzazioni a destra. 

Questo fatto si potrebbe riallacciare, dal lavoro eziopatogenetico, 
alle osservazioni già ricordate per riguardo alla prevalenza del focolaio 
infettivo primario nel polmone destro. 
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Dal punto di vista medico-legale questi relitti pleurici si possono ca- 
ratterizzare dalla presenza di evidente deformazione diaframmatica con 
diminuita motilità e con scomparsa del seno costo-frenico laterale; 
in alcuni casi erano concomitanti fatti di retrazione toracica di varia 
gravità. 

Il giudizio emesso dalla Commissione è stato di inabilità in tutti i 
casi segnalati. 


Deformazioni toraciche. — I casi osservati in cui la cassa toracica 
appariva deformata da alterazioni probabilmente rachitiche dell’età in- 
fantile sono stati tre, due dei quali di grado lieve e però giudicati idonei 
dalla Commissione medica ed uno, accompagnato da evidente retrazione 
dell’emitorace destro e conseguente asimmetria del torace, giudicato non 
idoneo. 


Alterazioni del rachide. — In due casi è stato richiesto il sussidio della 
indagine radiologica per la documentazione di malformazioni congenite 
del tratto sacro—coccigeo sospettate coll’esame clinico. L’alterazione è 
stata obbiettivata con radiogramma praticato in proiezione verftro-dorsale. 
Il giudizio medico-legale emesso è stato di non indoneità. 


Questi i fatti osservati ed il metodo per la prima volta adottato per 
il reclutamento della classe più eletta dell'Esercito, è tuttora in esperimento. 
Ma se si considera che i giovani aspiranti avevano già subito due pre- 
cedenti visite in sede di Corpo d’Armata per stabilire la idoneità fisica, si 
deve trarre come prima conseguenza che questo metodo rappresenta una 
integrazione di primissimo ordine per svelare alterazioni tenute celate 
o che decorrano nel pieno silenzio di sintomi clinici o con scarse o nulle 
manifestazioni obiettive. 
Il metodo potrà essere e sarà meglio applicato e sopratutto integrato 
con esami radiografici, almeno in larga scala, e non v’ha dubbio che darà i 
risultati desiderati documentando coi fatti quanto vantaggio possa portare 
nel campo della selezione collettiva, per dare elementi fisicamente validi 
all’Esercito e salvaguardarlo eziandio il più che sia possibile dal con- 
tagio tbc. 
Riepilogando e concludendo credo si possa affermare quanto segue: 
1° L’indagine radiologica può essere praticamente adoperata per 
la osservazione estesa a numerosi individui a scopo di arruolamento ed ha 
rilevato ed obiettivato nell’11,8 % dei casi esaminati lesioni che decorrono 
nel pieno silenzio di fatti clinici e perciò sfuggite a precedenti visite di 
selezione. 
2° La radioscopia deve essere il più che possibile integrata dall’in- 
dagine grafica, a giudizio del radiologo, adottando una tecnica Standard 
e interpretata alla stregua dei dati clinici morfosomatici ed obiettivi. 
3° Dal punto di vièta della tecnica la necessità di operare con radio- 
scopia intensiva e di avere quindi un istrumentario di grande rendimento 
anche per la presa di teleréntgenogrammi. 
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SU DI UN CASO DI IPOPLASIA RENALE MONOLATERALE 
E MESENTERIUM COMMUNE NELLO STESSO SOGGETTO 


Dott. Giuseppe Perricone, capitano medico 


Il deficiente sviluppo monolaterale del rene è considerato ancora oggi 
da vari autori, fra i quali il Kaufmann (1), quale un reperto raro, tuttavia 
il contributo casistico di un solo caso non avrebbe valore. Mi sono deciso 
perciò a rendere noto un caso da me studiato solo per i dati istologici non 
comuni ricavati all'esame del rene ipoplasico. 


T. D. di anni 21 venne ricoverato nell'ospedale militare di Messina per bron- 
co-polmonite. Morto il 1° aprile 1932. Alla autopsia (prof. Battaglia) oltre alla 
bronco-polmonite e fatti degenerativi degli organi, vennero riscontrati i seguenti 
reperti: 

Mesentere: La radice del mesentere è lunga solo 5 em. e si inserisce in cor- 
rispondenza del corpo della 2° vertebra lombare, sulla linea mediana. Tutto il pac- 
chetto intestinale (tenue e crasso) è mobile sì da poterlo agevolmente spostare ver- 
so l’alto senza alcuna traccia delle adereze normalmente esistenti tra le lamelle 
mesenteriche con la parete e quindi senza fissazione del duodeno, ceco, e colon 
ascendente. 

Rene: Il rene di sinistra trovasi addossato alla 3* vertebra lombare. Ha dimen- 
sioni piccolissime; peso gr. 8, lunghezza em. 2, larghezza cm. 1, spessore em. 1; 
ha la forma di un triangolo all'apice del quale sta l’uretere, che è pervio. 

La capsula non è svolgibile ed ai tagli non è possibile distinguere le due so- 
stanze, le quali sono ridotte ad uno spessore complessivo di qualche millimetro, 
mentre il resto è formato dalla pelvi, la quale occupa i due terzi di tutto l’insieme 
dell'organo. Il rene di destra trovasi in situ, presenta un volume circa il doppio 
del normale, capsula svolgibile, superficie sottocapsulare liscia con venule iniettate. 
Ai tagli: rapporto normale fra le due sostanze, le quali presentano limiti netti, 
colorito roseo, aspetto torbido, 

Nessun altro reperto degno di nota per quanto qui interessa. 

L’esame istologico del rene sinistro fa notare come esso consti principalmente 
di tessuto connettivo collagene, solo nella parte di mezzo si riscontra la struttura 
dell’organo, tessuto corticale e midollare (v. fig. 1). Ma anche in questo tratto lo 
sviluppo del connettivo è abnorme. Non si riscontrano però note infiammatorie, 
Interessanti sono istologicamente quelli che rappresentano i due poli del rene: in 
tutti e due si trova connettivo scelerotico percorso da vasi voluminosi, che corri - 
spondono per il volume alle arterie arcuate renali di un rene normale. In seno al 
connettivo e nettamente delimitato da esso, si riscontra poi ad uno dei poli una 
formazione epiteliale a Y, all’altro polo 2 di tali formazioni con la coda rivolta 
all’ilo e le due branche verso la convessità dell'organo (v. figg. 2 e 3). In alcuni 
tratti tali formazioni appaiono solide, ricolme cioè di elementi epiteliali, in altri 
punti al centro esiste un lume più o meno ampio. Su sezioni seriate l’aspetto e lo 
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Fig. 2. 
ole Una delle formazioni tubulari ad epitelio pluri- 
Rene ipoplasico. stratificato ai poli del rene ipoplasico. 


Tratto dell'organo con scarso parenchima. 


Fig. 4. 


Tratto di una di dette formazioni a più forte 
ingrandimento, 


Fig. 3. 


Un'altra delle formazioni tubulari ad epitelio pìnu- 
ristratificato ai poli del rene ipoplasico. 
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spessore si modificano: così esaminando più sezioni, si può notare che da una delle 
branche si parte un diverticolo lateralmente e si suddivide al suo estremo in due 
nuove branche, Dettagliatamente esaminate tali formazioni risultano di volume 
variabile nei vari tratti di 50 m. circa di spessore, formate da epitellio pluristra- 
ficato che alla base è irregolarmente cilindrico, mentre negli strati successivi si 
riscontrano cellule fusiformi o a clava, il nucleo è unico, solo in qualcuna si riscon- 
trano due nuclei. Non vasi, nè fibre fra elementi epiteliali. Per il confluire di strati 
epiteliali opposti si ha l'immagine di formazioni solide, ma in molti punti il lume 
esiste ed in tutti i punti si ripete la stratificazione epiteliale suddetta (v. fig. 4). 
Non tessuti eterogenei. 


Da quanto sopra appare evidente essere in presenza di due malforma- 
zioni: 

1. Malformazione del mesentere. — È noto dai trattati di anatomia 
che la lunghezza della radice del mesentere si aggira intorno ai 15 em. 
(Quain, (2), Testut (3), Chiarugi (4), ecc.). Secondo Stopnitzki (5) ha una 
media di 15,7 cm. con un minimum di 10 em. ed un massimo di 20 em. Il 
Turnesco (6) su 30 cadaveri di adulti ha visto la lunghezza della radice 
oscillare da un minimo di 12,2 ecm. ad un massimo di 21 em. Secondo tale 
autore si può dire in linea generale che per la lunghezza vi sono 3 varietà 
di radici del mesentere: una varietà media, la più frequente (50 %) che mi- 
sura da 15 a 17 cm., una varietà corta, più rara (30 %,) che Lia va oltre 
al12-14 em., una terza varietà più rara ancora (20 %) ‘nella quale la lun- 
ghezza raggiunge 18-20 cm. Nel mio caso la lunghezza non era che ap- 
pena 5 cm. Ma un fatto sopratutto è degno di nota e cioè la mobilità com- 
pleta del duodeno, del ceco e del colon ascendente dovuta alla conforma- 
zione del mesentere, il quale è comune al tenue e al crasso. Tale disposi- 
zione ricorda quella che si riscontra nell’embrione fino al terzo mese di vi- 
ta, prima cioè che avvenga la rotazione dell’ansa intestinale primitiva, e 
rispecchia la nota anomalia detta mesenterium commune, della quale nu- 
merose oggi sono le osservazioni non solo sul cadavere ma anche in vivo 
sicuramente accertate con l’indagine radiologica (Schiassi (7), Polerà (8), 
Castronovo (9), ecc.) con quanto vantaggio per la diagnostica di alcune 
sindromi gastro intestinali è facile comprendere. 

2. Malformazione renale. — Per quanto riguarda la malformazione 
renale sebbene aleuni autori, come si è detto, considerino il deficiente 
sviluppo congenito monolaterale del rene quale affezione rara, pure molti 
sono i casi registrati nella letteratura. Certo si è che tra tutte le malforma- 
zioni renali, le quali per altro sono più frequenti di quanto si pensi (Motzfeld 
(10) il 2 % su 4500 sezioni) cioè rene concreto, anulare a ferro di cavallo, 
agenesia, distopie, ecc., questa è considerata come una delle più rare a ri- 
scontrarsi e non è facile a spiegarsi del perchè è più frequente a sinistra 
che a destra e più negli uomini che nelle donne, come la statistica chiara- 
mente dimostra. Per quanto riguarda la diagnosi in vita è ovvio come 
possa essere solo sospettata ed è raro poterla porre con relativa sicurezza 
come in uno dei casi illustrati dal Pisani (11) e del resto da un lavoro rias- 
suntivo di Gottlieb (12) appare come su 453 casi di aplasia raccolti nella 
letteratura solo in 6 fu fatta diagnosi preoperatoria e su 62 casi di ipo- 
plasia soltanto in 2. È noto altresì come alcune volte sia veramente 
difficile anche al tavolo anatomico potere stabilire se trattasi di un fatto 
congenito o acquisito, dubbio, che qualche volta neppure il reperto 
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istologico può risolvere in modo sicuro come ad esempio nel caso riferito 
da Hanser (13). 

Bisogna dire però che i dati istologici, la maggior parte delle volte ri- 
solvono nettamente la questione, anzi sono gli unici che fanno porre la 
diagnosi nei casi dubbi, come ad esempio nel caso riferito da Llamblias 
(14), il quale trovò isole di cartilagine e tessuto connettivo embrionale; in 
un caso di Papin, Verliac e Astraldi (15): tubi eseretori a tipo embriona- 
rio, ece. In aiuto della diagnosi di ipoplasia del rene ed in genere di altre 
malformazioni di quest’organo può venire l'osservazione frequente di altre 
malformazioni coesistenti, le quali spesso riguardano i vasi, la pelvi, gli 
ureteri, alle volte riguardano la sfera genitale sia negli uomini che nelle 
donne. Valgono a tal proposito le osservazioni di Morris (16) (mancanza 
parziale della tuba di sinistra), di Schilling (17) (mancanza dell’ano, di un 
uretere e del pene), di Pepere (20) (malformazioni multiple nella donna) 
di Cipriani (21) il quale riscontrò uno stato rudimentale della tuba e del- 
l’ovaio dello stesso lato, di Invernizzi (22) (mancanza della surrenale), di 
Fontana (23) (monorchidismo), ecc. o malformazioni di altro genere come 
nel caso di Mackenzie e Hawthorne, (24) dove vennero riscontrati negli 
spazi retro peritoneali noduli contenenti tessuto renale e cisti senza 
aleun accenno di pelvi o di ureteri. Nè mancano osservazioni, nelle 
quali si sono riscontrate altre anomalie del tutto indipendenti®dal 
sistema urogenitale come quello di Llamblias (25) (anomalia della aorta) 
di Pels Leusden (26) (ernie laterali dell'addome) di Nieberding (27) (lesioni 
del dotto di Botallo). 

Che nel mio caso trattasi di malformazione non c’è dubbio dato il re- 
perto istologico. Da questo risulta che si è formato un renuncolo, quello 
centrale, mentre verso i poli nessun accenno di parenchima renale. Lo 
sviluppo vasale si è avuto, infatti si riscontrano in seno al connettivo, che 
si sostituisce alla porzione di organo, arterie e vene di spessore e conforma- 
zione tale da ricordare i vasi renali in corrispondenza delle piramidi; perciò 
pare che il difetto sia proprio del parenchima. 

Ora le malformazioni epiteliali avanti descritte credo diano modo di 
arrivare ad una interpretazione non semplicemente ipotetica: quelle mal- 
formazioni constano di epitelio che ricorda da vicino l’epitelio della pelvi 
ren ile ed appare ovvio pensare che. si tratti di porzioni dell’apparato 
escretore dell'organo rimaste inutilizzate e che hanno assunto uno svi- 
luppo abnorme. 

A confermare tale giudizio concorre il dato che le malformazioni dànno 
nel loro insieme l’immagine di tubi che si dividono in alcuni punti netta- 
mente in forma dicotomica, come appunto si ha nella genesi della porzione 
eseretrice del rene. Se così è, il reperto permette anche di risalire alla pato- 
genesi. 

È noto oggi dalle ricerche embriologiche, seguendo la dottrina duali- 
stica, che le ipoplasie renali sono in dipendenza di fattori diversi: 

1° Mancanza d’innesto tra parte secretrice e parte escretrice del rene. 

2° Alterazione nel campo della gemma cava (germe ureterale) nella 
sua zona craniale. 

3° Differenzazione deficiente o completamente insufficiente del 
blastema renale (tessuto metanefrogeno, metanefroblastema). 
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Ora dal reperto del mio caso risulterebbe da quanto ho detto che la 
parte escretrice si sia formata, ma nel rene in parte essa sia rimasta inu- 
tilizzata, quindi il difetto sarebbe a carico del tessuto metanefrogeno. 

Per quanto riguarda le anomalie che accompagnano spesso le ipo- 
plasie renali, quando si tratti di malformazione dei genitali è facile stabi- 
lire il nesso embriogenetico per gli stretti rapporti che intercedono fra i 
dotti di M iller ed il dotto renale primitivo. 

Ma per le anomalie in organi che hanno derivazione da segmenti di- 
versi, bisogna pensare a fattori indipendenti gli uni dagli altri. Nel mio 
caso mi pare difficile potere spiegare un nesso tra malformazione del me- 
sentere e ipoplasia renale malgrado si tratti di derivati da uno stesso fo- 
glietto embrionario ed è più probabile che esse siano tra di loro indipen- 
denti. 


RiassunTo. — L'A. descrive un caso di mesenterium commune e ipoplasia del 
rene sinistro. Nel rene ipoplasico riscontra formazioni epiteliali che giudica come 
resti inutilizzati della parte secernente dell’organo e riporta l’ipoplasia renale a 
difetto del tessuto metanefrogene. 
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UN CASO DI CALCOLOSI DEL DOTTO DI WARTON 


Dott. Giuseppe Vasta, capitano medico 


La litiasi delle ghiandole salivari non è un’affezione molto frequente, 
ma potendo presentare un decorso alquanto proteiforme a secondo della 
grandezza e della sede del calcolo, è bene sia tenuta sempre presente dal 
medico nella diagnosi. 

La presenza di calcoli nel dotto escretore di una ghiandola salivare 
con relativa sclerosi di questa, o esistente nella ghiandola medesima, sono 
talvolta di una diagnosi abbastanza delicata. 

Tanto più poi se la litiasi risulta a carico della ghiandola sottomascel- 
lare, la più frequentemente colpita, nel qual caso il medico può essere in- 
dotto a scambiare la litiasi per un flemmone del pavimento della bocca; 
ovvero interpretare la sclerosi ghiandolare come indizio di tumore maligno 
ed asportarla, come è accaduto diverse volte; oppure, previa diagnosi di 
adenite sottomascellare, incidere l’ascesso e notare nel pus le concrezioni. 

La litiasi sottomascellare inoltre può darci spiegazione di alcune 
adeniti a ripetizione, delle quali l'’ammalato può essere liberato solo dopo 
di averne identificata ed eliminata la causa. 

Dirigendo il servizio sanitario nel presidio di Nalut, mi si è presentata 
l'occasione di osservare clinicamente un caso simile in un militare indigeno 
di un reparto là di guarnigione. : 

Credo opportuno riferirne, e per apportare un modesto contributo 
ad una casistica del genere alquanto esigua, e per dimostrare come alcune 
volte la diagnosi di natura possa essere resa difficile dall’analogia dei sin- 
tomi con altre affezioni. 


SroRIA cLINICA. — Lahadi ben Mohamed, di anni 28, da Derg, ascari arruolato 
nel III Battaglione indigeni della Libia. Si presenta alla visita il 28 novembre 
accusando dolori alla regione sottomandibolare destra ed alla regione sopraioidea, 
disturbi funzionali a carico della lingua e febbre, insorti da pochissimi giorni e 
senza alcuna causa. 

Ne Nulla degno di nota nel gentilizio, per quanto il paziente abbia saputo ri- 

erire, 

All’età di 20 anni contrasse l'infezione malarica trovandosi ad Ain-Zara, e 

per la quale fu ricoverato all'ospedale coloniale di Tripoli, venendone dimesso 
completamente guarito. 

24 anni ammalò di ileotifo, che si complicò con una infiammazione acuta 
della ghiandola sottomascellare destra; l’incisione di questa diede esito ad abbon- 
dante pus e la ferita si chiuse poi alquanto lentamente, residuandone una cicatrice 

leggermente deforme. 
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Interrogato il paziente circa il modo d'insorgere della sua attuale sofferenza 
riferisce che da sei mesi circa ha notato di tanto in tanto la tumefazione dolorosa, 
della regione operata, tumefazione che dopo appena qualche giorno spontaneamente 
regrediva senza apportagli aleun notevole disturbo. La tumetazione attuale 
però, insorta quasi subdolamente come le precedenti, si è subito accompagnata 
fin dall'inizio ad intensi dolori localizzati a tutta la regione sottomandibolare destra 
ed al pavimento della bocca, con disturbi funzionali della lingua, difficoltà di de- 
glutire e modico grado di malessere generale, 


Esame obbiettivo. — Individuo di sviluppo scheletrico e muscolare regolare, 
normalmente nutrito sebbene alquanto oligoemico. Adipe scarsamente rappre- 
sentato. 

La regione sottomascellare destra presentasi uniformemente tumefatta con 
pelle non arrossata; alla palpazione notasi una certa tensione della cute ed una 
tumefazione della grandezza di una noce, a superficie granulosa, di consistenza 
duro-elastica, pochissimo spostabile, aderente quasi alla faccia interna della branca 
orizzontale della mandibola. Tale tumefazione è spontaneamente dolente, e la 
sensazione dolorifica risulta di gran lunga superiore alla palpazione ed ai mo- 
vimenti limitati di articolazione della mandibola, come pure ai tentativi di «deglu- 
tizione. 

La bocca semi-aperta lascia sfuggire la saliva, che viene inghiottita in minima 
parte. 

All'esame della cavità orale notasi una tumefazione diffusa a tutto il pavi- 
mento, più spiccata a destra, ove notasi tumefatta ed arrossata la « caruncola sali- 
varis » del dotto di Warton. Lo spostamento della lingua, dovuto alla tumefazione 
del pavimento della bocca, dà la spiegazione dei disturbi funzionali della medesima. 

La manovra della palpazione bimanuale eseguita coll’indice della mano destra 
posto nel solco alveolo-linguale destro e le dita della mano sinistra sotto il mento, 
non conferisce sensazione alcuna di corpo estraneo, bensì di una tumefazione estesa, 
difficilmente delimitabile, dura e poco dolente. 

La temperatura del paziente al momento dell’osservazione è di 37,2. 

Dai precedenti anamnestici, dall’insieme dei sintomi accusati dall’ammalato, 
dal risultato dell’esame clinico eseguito, formulo la diagnosi di adenite della ghian- 
a sottomascellare di destra, complicata a probabile ascesso del pavimento della 

occa. 

Il carattere ciclico della pregressa affezione però, mi fa sorgere il dubbio 
che ciò non si debba ad un ristagno del prodotto di secrezione della uendola, 
apportato dalla presenza di un eventuale calcolo nel dott di Warton o nella ghi 
dola medesima, e ciò malgrado la palpazione del pavimento boccale non mi avesse 
conferita alcuna sensazione di corpo estraneo nella regione sottolinguale. 

Mancandomi i mezzi radiologiei e non essendomi stato possibile il cateterismo 
del dotto, tento la manovra del « Richet ». Sterilizzato un ago, previa disinfezione 
ed anestesia della regione, lo confieco attraverso le parti molli. Bund vari sondaggi 
eseguiti ad un centimetro di distanza dall’arcata dentaria destra in corrispondenza 
del secondo premolare ed a poco più di un centimetro di profondità, ho la sensa- 
none netta della presenza di un corpo estraneo che impedisce all’ago di approfon- 

irsi. 

Accertata in tal modo la diagnosi di litiasi salivare del dotto di Warton, eseguo 
un piccolo intervento chirurgico previa anestesia locale del pavimento della bocca. 
Una breve incisione eseguita nel punto ove conoscevo già l’esistenza del calcolo, 
me ne permette con facilità l'estrazione alla quale segue tosto un abbondante 
getto di saliva e pus che continua a defluire con la pressione digitale lungo il dotto 
e con leggero massaggio della ghiandola. 

Pratico l’accurata disinfezione della bocca e raccomando al paziente di ese- 
guire di tanto in tanto delle spremiture della ghiandola, evitando di deglutire il 
prodotto che con tali manovre ne sarebbe fuoruscito dalla ferita. 

L'indomani dell’intervento praticato le condizioni locali sono di già molto 
migliorate; la tumefazione assai diminuita, il dolore molto attenuato sì da per- 
mettere liberamente i movimenti articolari della mandibola e la deglutizione, 
la temperatura è scesa a 36,8, lo stato generale molto sollevato. Eseguito 


un massaggio della ghiandola, si vede fuoruscire della saliva mista ancora a 
poco pus. 
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Alla distanza di cinque giorni rivedo l’ammalato completamente guarito 
colla quasi totale scomparsa di ogni fenomeno flogistico e con secrezione normale. 
Prossdo all’asportazione della ghiandola sottomascellare, previa anestesia della 
regione eseguita con Cokrene. Decorso post-operatorio ottimo, 

Il calcolo asportato ha la forma e la grandezza uguale a quella di un nocciolo 
di oliva; la lunghezza è di 14 millimetri, il diametro di 6 millimetri, il peso è di 
gr. 0,25. Presenta superficie granulosa, di colorito grigio-rossastro, e di consistenza 
alquanto notevole. Alla sezione si presenta d'aspetto stratificato, dovuto all’esi- 
stenza di diversi strati sovrapposti ad un nucleo centrale. 

La ghiandola sottomascellare fa notare una sclerosi diffusa ed è leggermente 
aumentata di volume, pesando gr. 10. 


Considerando il caso clinico osservato, si nota anzitutto l’assenza 
completa, nell’anamnesi personale del paziente, di sintomi caratteristici 
alla litiasi dei dotti salivari. L'individuo in questione non aveva mai pre- 
cedentemente sofferto di crisi dolorose irradiantisi alla lingua ed al pavi- 
mento della bocca; nè di coliche salivari che generalmente insorgono con 
facilità alla sola vista degli alimenti, causate dall’ostacolo che in quello 
speciale stato ipersecretivo della ghiandola oppone il calcolo alla fuoru- 
scita della saliva. 

L'unico disturbo accusato dal paziente era la tumefazione dolorosa 
della sottomascellare insorgente a periodi di intervallo piuttosto lunghi 
e della durata di pochissimi giorni. Tumefazione che, per le sofferenze lievi 
che apportava, era stata sempre presa in nessuna considerazione dall’am- 
malato. Lo stesso esame clinico dell’infermo non deponeva chiaramente 
per una litiasi del dotto di Warton. 

L’insorgenza brusca dell’affezione, il leggero stato febbrile, la tume- 
fazione diffusa alla regione sottomascellare, i movimenti dolorosi della 
lingua, la tumefazione e l’arrossamento stesso dell’ostio ombellicale del ca- 
nale di Warton. deponevano favorevolmente per una sottomascellite acuta. 

D'altra parte la posizione semiaperta della bocca, la tumefazione 
assai dura e poco dolente del pavimento della bocca estesa ad ambo i 
solchi alveolo-linguali, sebbene con maggiore accentuazione a destra, l’esito 
negativo dato dalla palpazione, facevano sorgere il sospetto di un flemmone 
del pavimento della bocca. 

L'unica considerazione che rimaneva a fare era quella riguardante 
il carattere ciclico delle pregresse affezioni della ghiandola. Questa l’unica 
nota anamnestica che, potendosi benissimo spiegare con un ristagno sali- 
vare, destava il sospetto di una litiasi cronica, riacutizzatasi poscia im- 
provvisamente e con sintomi imponenti apportati molto probabilmente 
da infezione locale, facile a verificarsi quando si pensa alla ricca flora bat- 
terica esistente nella cavità boccale ed ai rapporti diretti che con questa 
assumono tutte le ghiandole salivari. 

Fu il De Closmadeue che per primo, nel 1855, diede una descrizione 
della litiasi salivare che è poi rimasta classica; dopo di lui il Parè il quale 
descrisse fugacemente la « presenza di pietre sotto la lingua ». 

La litiasi delle ghiandole e dei canali salivari generalmente si riscontra 
dai 20 ai 60 anni, ed è ormai accertato che essa è più frequente nell’uomo 
che nella donna, forse per l’abuso del tabacco (Roberg). Ciò non toglie che 
vi siano stati dei casì rari di calcolosi salivare anche nei bambini; così 
il Burdel che ne osservò uno in un bambino di tre settimane. 
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Tutte quante le ghiandole ed i loro relativi dotti possono esser sedi 
di calcoli, però si riscontrano con maggior frequenza nella ghiandola paro- 
tidea e nella sottomascellare, e più in questa che in quella. In generale 
poi sono più frequenti i calcoli dei dotti salivari che quelli siti nel corpo 
della ghiandola omonima. Tali conclusioni si possono trarre dalla statistica 
del Roberg il quale ha notato essere sede del calcolo 50 volte il dotto di 
Warton, 28 volte la ghiandola sottomascellare, 6 volte il dotto dello Ste- 
none, 2 volte la parotide. 

La maggior frequenza della litiasi della sottomascellare e del proprio 
dotto, viene spiegata sia per il fatto che la saliva di questa ghiandola è 
molto più densa perchè più ricca in materiali solidi che non la saliva paroti- 
dea (Wenzel); sia perchè contenente molto solfato di calcio e di magnesio,, 
elementi che come è saputo precipitano e si agglomerano con grande faci- 
lità (Brun); sia, specialmente, per la posizione ascendente del dotto di 
Warton che facilita il ristagno della saliva, e per la sede della ghiandola 
alla quale verrebbe a mancare quel massaggio continuo e proficuo al quale 
sono per esempio sottoposte le parotidi durante i movimenti articolari 
della mandibola col parlare o col masticare (Duparque). 

I calcoli salivari possono essere unici o multipli. 

Sono generalmente unici i calcoli dei dotti salivari (sebbene qualche 
volta si siano riscontrati anche qui multipli e disposti come i grani di un 
rosario colle faccette corrispondenti appiattite), ed assumono la forma ca- 
ratteristica ovalare, conica e cilindroide con estremità generalmente 
appuntite, sì da ricordare il nocciolo di oliva 0 di dattero, a seconda del loro 
volume. Inoltre essi presentano abitualmente ma non sempre una doccia 
longitudinale o addirittura un canale completo il quale permette lo scolo 
della saliva (Blum). 

I calcoli che risiedono invece nel corpo stesso della ghiandola sono 
generalmente multipli sferici, moriformi e possono presentare dei vari e 
propri prolungamenti riproducenti le impronte dei canalicoli salivari. 

Le dimensioni dei calcoli salivari sono sempre poco considerevoli, 
non superando essi mai il peso di 3-4 grammi; eccezion fatta del cal- 
colo osservato da Thorowgood che pesava 93 gr. 

Presentano generalmente un colorito grigio-biancastro, sono di con- 
sistenza friabile ed alla sezione presentano diverse stratificazioni che ri- 
sultano concentriche ad un nucleo centrale il quale può a volte essere rap- 
presentato -da un corpo estraneo. 

Dal punto di vista della loro composizione i sudetti calcoli risultano 
formati da sostanze organiche: carbonato e fosfato di calcio; quest’ultimo 
rappresenta da solo gli otto decimi della massa totale (Lenormant). Oltre 
alle suddette sostanze sono state riscontrate tracce di ferro, sodio, ma- 
gnesio, e cloro; la presenza di acido urico è stata per la prima volta 
notata in un calcolo estratto ad un degente della divisione chirurgica del 
Policlinico « Remigia Gianturco » di Potenza. Alla conformazione del 
calcolo possono contribuire anche masse di batteri diversi: stafilococchi, 
streptococchi, pneumococchi, bacterium coli, ece. (Piazza, Perrone). 

La litiasi salivare apporta costantemente delle lesioni nei dotti e nelle 
ghiandole salivari; queste alterazioni sono evidentemete da attribuirsi 
all’infezione che costantemente accompagna la calcolosi salivare. La pre- 
senza di un calcolo nel dotto eseretore di una ghiandola salivare apporta 
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in questo una dilatazione fusiforme adatta a contenerlo e conseguente- 
mente un’infiammazione della mucosa, tosto seguita da suppurazione. La 
ghiandola salivare d’altra parte presenta lesioni di sclerosi endo e perilo- 
bulare con atrofia del cul di sacco e dilatazione dei canali eseretori, dovuti 
all’infiammazione cronica stabilitasi. L’indurimento che ne risulta può 
simulare un canero. (Terrier). Tali fenomeni flogistici si mantengono di 
solito attenuati, ma possono aggravarsi sia con uno stato flemmonoso della 
ghiandola affetta, sia con una infiammazione acuta del pavimento della 
bocca con i caratteri dell’angina di Ludwig. 

Quali sono i fattori predisponenti o determinanti della litiasi 
salivare ? 

Il meccanismo che conduce alla formazione dei calcoli salivari è in 
verità poco conosciuto. Il De Closmadeue pel primo ed il Wright pen- 
sarono che una compressione del dotto od un restringimento infiammatorio 
di questo potesse essere sufficiente alla genesi dei calcoli; senonchè l’esperi- 
mento fatto della legatura dei dotti senza aver apportato la formazione 
di alcun calcolo, mise in dubbio tale teoria. 

Come causa predisponente è da alcuni invoeata la costituzione indi- 
viduale, le cosidette diatesi, e specialmente la diatesi urica; a dimostra 
zione di quanto è detto, starebbe il fatto di essersi riscontrato dell’acido 
urico fra gli elementi costituenti il calcolo, ed il fatto ancor più dimostra- 
tivo dello Schmitt, il cui ammalato riuscì a liberarsi di una calcolosi salivare 
solo dopo una cura antiartritica prolungata. A questa teoria però vi sa- 
rebbe da obbiettare come non tutte le diatesi uriche, nè tutti gli artritici 
siano in verità predisposti alla calcolosi salivare, chè se ciò fosse la stati- 
stica della litiasi dovrebbe essere rappresentata da cifre ben più alte di 
quelle che non si abbiano attualmente. 

Secondo Robin la causa determinante della litiasi sembra debba ri- 
cercarsi nell’alterazione della composizione chimica della saliva, e pre- 
cisamente nella diminuzione di una sostanza organica imprecisabile e 
contenuta normalmente nella saliva, sostanza la quale manterrebbe in 
istato di soluzione certi principi minerali insolubili. Il Castigliola riscontrò 
dal 1918 al 1922 parecchi casi di calcolosi del Warton in adulti arabi del 
Sub Bengasino ed egli accertò in tutti i casi la lue ereditaria od acquisita 
abbinata al tabagismo oltre che l’incongrua alimentazione ed igiene orale. 

La teoria oggi più generalmente ammessa è quella infettiva, la quale 
considera la litiasi salivare come dovuta ad un’infezione. Svariati micror- 
ganismi provenienti dalla cavità boccale, determinerebbero con la loro 
presenza e forse per l’infiammazione stessa che inducono, una precipita- 
zione dei sali contenuti nella saliva con susseguenti alterazioni del canale 
o della ghiandola. 

In molti casi infatti si è potuta scoprire nel calcolo la presenza di vari 
microbi; leptotrix boccale, streptococchi, stafilococchi, pneumococchi, 
batterium coli, ecc. Parimenti si spiegherebbero le lesioni infettive che co- 
stantemente si accompagnano a calcolosi delle ghiandole e dei relativi 
dotti escretori. 

La teoria infettiva, quella che veramente si avvicina di più alla realtà, 
ha però aperto il campo a nuove discussioni in seguito alle quali, come 
spesso accade, non tutti i pareri sono stati concordi. Essendo ormai ac- 
certato che la presenza di un calcolo si accompagna costantemente ad 
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uno stato infiammatorio locale, questo è da considerarsi come conseguenza 
o come causa della precipitazione dei sali ? 

Alcuni sostengono che sia la stasi salivare prodotta dal calcolo a deter- 
minare lo stato infiammatorio della ghiandola; secondo altri invece, più nu- 
merosi, pare che sia appunto lo stato flogistico della ghiandola ad apportare 
un’anormale precipitazione dei sali ordinariamente contenuti nella saliva i 
quali finirebbero col depositarsi attorno ad un mucchio di batteri od ai pro- 
dotti di sfaldamento epiteliale, determinato dallo stesso stato flogistico. 

Molto probabilmente ambedue i concetti patogenetici rispondono 
a verità; sta di fatto però che spesso, nell’enorme maggioranza dei casi, 
la flogosi della ghiandola salivare precede la formazione dei calcoli, così 
come è accaduto nel caso che ho voluto citare ed in cui dall'esame anam- 
nestico ed obbiettivo risultava un’adenite sottomascellare suppurata e 
regolarmente incisa, conseguente all’infezione tifosa sofferta. 

— Concludendo, pertanto, nella patogenesi della litiasi salivare bisogna 
tenere in grande considerazione la possibilità d’infezione della ghiandola 
o del dotto, apportata dagli innumerevoli microbi che normalmente pul- 
lulano nella cavità orale; condizione questa che, molto verosimilmente, 
segnerebbe l’inizio di una calcolosi. Nè è da escludere del tutto l’ipotesi 
inversa e cioè che una calcolosi possa precedere lo stato flogistico della 
ghiandola e del dotto escretore, considerando invero la possibilità che una 
calcolosi primaria venga in secondo tempo resa infetta dalle condizioni 
batteriologiche della cavità boccale colla quale, come è saputo, le ghiandole 
salivari hanno rapporto diretto per il tramite dei loro dotti. 

La terapia della litiasi salivare è essenzialmente chirurgica, malgrado 
il caso rarissimo citato dallo Schmitt. 

Essa varia a secondo della sede del calcolo e delle condizioni anatomo- 
patologiche della ghiandola affetta. 

Nella litiasi della sottomascellare la cura migliore consiste nell’estir- 
pare totalmente la ghiandola, operazione facile e che dà la garanzia di una 
guarigione rapida e completa. Tale operazione radicale non sarebbe pos- 
sibile nella parotide, dove fortunatamente i calcoli sono rari; in tal caso 
bisognerebbe aprire gli ascessi ed estrarre le formazioni calcolose che si 
presentassero, evitando lesioni ai rami del nervo facciale. 

Nella litiasi dei dotti escretori del Warton o dello Stenone, l’inter- 
vento chirurgico consiste in una incisione della mucosa boccale al disotto 
della quale si è certi della presenza di un calcolo ; la piccola lesione che ne 
risulta, ed attraverso cui fuoriuscirebbe il calcolo, si cicatrizza poscia con 
grande rapidità. Non bisogna mai praticare incisioni dall’esterno per 
l’estrazione di formazioni calcolose site nei dotti, potendone residuare 
una fistola salivare. 

È indicata l’asportazione totale della ghiandola sottomascellare qualora 
nella litiasi del proprio dotto, dovesse presentarsi dura, sclerotica o do- 
lente. Ma qualora però le note infiammatorie locali fossero molto imponenti, 
non sarebbe consigliabile tale intervento sulla ghiandola, bensì una sem- 
plice incisione sottomascellare per assicurarne il drenaggio, ricorrendo 
sempre all’esportazione totale della ghiandola, non appena che i fenomeni 
flogistici fossero scomparsi. 
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SULLA CURA DELLA STENOSI 
DELLE VIE LACRIMALI E DELLE DACRIOCISTITI 


Dott. Ugo Testa, tenente medico 


Le stenosi delle vie lacrimali, unilaterali o bilaterali sono abbastanza 
frequenti, e presentano non lievi difficoltà terapeutiche. Riferendomi 
agli studi effettuati dal prof. Casolino nella R. Clinica Oculistica della 
Università di Parma ne riporto la statistica, e cito tre soli casi clinici, 
scelti tra i più dimostrativi tra quelli da me osservati nell’Ospedale colo- 
niale di Tripoli, per apportare il mio contributo, sia pure modesto, alla 
definizione di un metodo di cura radicale delle dacriocistiti. 

È certo che i tentativi di cure abortive delle infiammazioni del sacco 
lacrimale sono stati numerosi e, se pure è riuscito ad essi di ottenere un 
successo, questo è stato quasi sempre temporaneo, ed i mezzi terapeutici, 
alternatisi tra l’unguento cinereo, la siero-terapia antistreptococcica, 
il fluoruro di sodio, l’antimonio, l’acido salicilico e l’ittiolo, hanno sem- 
pre dovuto cedere il posto al trattamento chirurgico il quale, permettendo 
la completa abolizione del focolaio infiammatorio, consentiva la scom- 
parsa duratura di tutti i sintomi oggettivi e soggettivi che si accompa- 
gnano con tale malattia. 

Il prof. Casolino nella monografia « Della terapia chirurgica nella 
dacriocistite catarrale cronica e riacutizzata a carattere flemmonoso » 
compilata durante la sua permanenza nella Clinica Oculistica della Re- 
gia Università di Parma diretta dal prof. C. Gallenga, scrive che, ab- 
bandonato ogni altro mezzo di cura, adottò quasi esclusivamente l’estir- 
pazione del sacco nelle forme di dacriocistite cronica e la causticazione 
dello stesso sacco nelle forme di daeriocistite flemmonosa. 

Egli serive: « Gl’infermi operati fino ad oggi raggiungono comples- 
sivamente il numero di 250, dei quali 175 sono stati trattati con l’estir- 
pazione del sacco e 75 con la causticazione. 

Quasi tutti costoro in un periodo di tempo variabile dai: dieci ai 
quindici giorni sono stati in grado di lasciare la clinica completamente 
guariti. Dei 175 infermi operati con l’estirpazione, soltanto tre si sono 
presentati dopo qualche tempo (da tre settimane a tre mesi), lamen- 
tando ancora qualche disturbo. 

Praticando una nuova incisione si è constatato che i fattori che 
avevano dato luogo a queste tre recidive, erano da ricercarsi in un caso 
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alla mancata asportazione, durante il primo atto operativo, di un di- 
verticolo del sacco all’estremità inferiore. 

Negli altri casi probabilmente all’essersi manifestata, sia dai cana- 
licoli che dall’orifizio inferiore del canale lacrimale, una attiva prolife- 
razione di epitelio, che rivestendo regolarmente la parte profonda della 
lacuna lasciata dal sacco espulso, riformò per così dire una nuova pa- 
rete del sacco. Del pari in due casi fra quelli operati con la causticazione, 
essendosi forse risparmiata la cupola o qualche diverticolo, si notarono 
dopo qualche tempo riprodursi i sintomi della dacriocistite catarrale 
interna e per queste ragioni vennero assoggettati nuovamente all’aspor- 
tazione delle parti residuali con definitivo successo. 

Ma poi il prof. Casolino in uno seritto privato a me diretto mi co- 
munica che ora anche nelle forme di pericistiti, invece di adoperare le 
causticazioni, cerca di ottenere la regressione del processo infiamma- 
torio acuto e poi «a freddo » procede all’estirpazione del sacco lacrimale. 

Ed ora espongo i casi da me osservati: 


Caso I, — A. M. di anni 25 da Cosenza, distretto di Salerno, aviere. 


Anamnesi F.: I genitori non hanno mai sofferto malattie oculari. La ma-. 
dre morta per esaurimento nervoso; il padre ha 56 anni e gode ottima salute. 


Anamnesi P. R.: Nel dicembre 1927 mentre prestava servizio nella colonia 
Libica cominciò a notare epifora all'occhio sinistro. Questa condizione patologica 
rimase permanente fino al giugno del 1930, epoca in cui, rientrato dalla colonia, 
si fece visitare da un oculista il quale gli diagnosticò la stenosi delle vie lacri- 
mali di sinistra e gli consigliò il sondaggio. Prima di iniziare tale cura gli pràticò 
l'incisione del canalicolo lacrimale inferiore O. S.; però essendosi aggravati in 
quel tempo i disturbi, l’ammalato, perchè militare, fu ricoverato in ospedale 
militare, dove non fu sottoposto ad alcun trattamento chirurgico. Dimesso dal- 
l'ospedale militare, uno specialista lo sottopose al sondaggio, ma dopo circa 
dieci applicazioni di sonde temporanee, credette opportuno adattargli quella 
permanente. In un mattino del settembre 1931 l’ammalato non ritrovò più la 
ssonda al suo posto, e credette che ne fosse uscita durante la lavatura del volto. 
Dopo circa due mesi da tale epoca cominciò ad avvertire dolore intenso in cor- 
rispondenza della regione del sacco di sinistra, a cui corrispondeva palesemente 
una zona di infiammazione, sulla quale applicava con vantaggio degli impacchi 
tiepidi di soluzione di borato di sodio. 

Però il dolore, che cominciava anche ad irradiarsi sul margine orbitale, lo 
‘molestava troppo, per cui chiese di essere visitato, e riconosciuto affetto da da- 
criocistite, venne ricoverato in questo Reparto oftalmico per essere sottoposto 
all’intervento operativo. 

E. O.: A carico della congiuntiva dell'O. S. si nota una leggera infiamma- 
zione. Vi è epifora. Si rilevano segni acuti di infiammazione a carico della re- 
gione del sacco, 

Alla palpazione di tale regione si provoca dolore e fuoriuscita di liquido 
muco-purulento dal canalicolo lacrimale inferiore O. S. 

Diario clinico: Dopo tre giorni di ricovero s’interviene. Si anestetizza la 

arte con iniezioni perisacculari di soluzione di cloridrato di cocaina. Si esegue 
incisione ad arco con concavità rivolta verso l’angolo palpebrale interno. Si ri- 
batte il tendine dell’orbicolare senza reciderlo, indirizzando la ricerca del sacco 
da asportare direttamente sulla parete ossea nasale. 

Dopo di avere scostate alcune lacinie e fibre muscolari si scorge un buco in 
corrispondenza della porzione superiore del sacco, mentre in basso, là dove co- 
mincia il canale naso-lacrimale, si scorge uno splendore metallico. Si pinzetta e 
si asporta la sonda permanente, che a dire dell’infermo era uscita fuori del suo 
posto nel settembre 1931, e che invece era rimasta lì, nascosta, per ben otto mesi. 
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Questa sonda presenta la piccola branca orizzontale assai corta e mostra note- 
voli erosioni su tutta la sua superficie. 

Del sacco sì asporta prima la parete anteriore e poi quella posteriore. Si 
esegue poi un pò di raschiamento del canale nasale, ed infine si applicano tre 
punti di sutura alla ferita operatoria ed un piccolo drenaggio nell’angolo in- 
feriore di essa. 

Il decorso successivo è stato ottimo perchè non si è avuto alcun fatto sup- 
purativo: al terzo giorno si è tolto il drenaggio ed al quarto i punti. Dopo dieci 
gioni è uscito guarito. 


Caso II. — A. G. di Aversa (Napoli), compagnia di sussistenza. 

Anamnesi F.: Nessuna malattia oculare e degli annessi nei componenti 
della famiglia. 

Anamnesi P. R.. All’età di circa 5 anni accusò epifora all'O. S., per cui fu 
riconosciuto affetto da stenosi delle vie lacrimali sinistre e sottoposto al son- 
daggio, ma senza alcun beneficio. Anzi dopo poco tempo cominciò a notare fuori- 
uscita di liquido muco-purulento dal canalicolo lacrimale S. Non vi furono però 
mai i segni di infiammazione acuta, tanto che l’infermo durò così fino al vente- 
simo anno, In tale età cominciò ad accusare epifora anche a carico dell'O. D. 
Essendo soggetto agli obblighi militari, fu fatto rivedibile all'Ospedale militare 
di Piacenza. Al termine del periodo di rivedibilità fu fatto idoneo all’Ospedale 
militare di Napoli, ma dopo poco tempo, essendosi aggravata la malattia fu 
dapprima curato con sondaggio delle vie lacrimali destre presso lo stesso ospe- 
dale e poi riformato. 

Anamnesi P. P.: Avendo notato, a suo dire, un miglioramento, chiese ed 
ottenne di essere arruolato come volontario nelle truppe coloniali. Appena giunto 
in colonia la dacriocistite bilaterale si è aggravata per cui è stato ricoverato 
in ospedale. 


E. O.: Le congiuntive di O. O. si presentano leggermente arrossate; si nota 
epifora in O. O. Alla pressione sui sacchi lacrimali si determina fuoriuscita di 
liquido muco-purulento dalle vie superiori. 

Diario clinico: Dopo 4 giorni di ricovero durante i quali si sono eseguite le 
necessarie indagini di gabinetto, si è sottoposto l’ammalato ad un primo inter- 
vento sul sacco destro. Questo, pieno di liquido muco-purulento, è stato aspor- 
tato interamente. Si è avuta la guarigione della ferita operatoria per prima in- 
tenzione. 

Dopo 8 giorni s’interviene sull’altro sacco, asportandolo pure completa- 
mente nelle stesse condizioni del precedente, cioè pieno di liquido muco-purulento. 

Dopo 10 giorni l’ammalato è guarito perfettamente e viene dimesso dal- 
l'ospedale. 


X. Y. Capitano del R. C. T. C. in S. P.E., anni 37. 


Anamnesi F.: Dichiara che nella sua famiglia non vi sono stati nè vi sono 
tuttora altri ammalati di occhi. 


Anamnesi P. R.: Sin da giovinetto fu ammalato di stenosi delle vie lacri- 
mali dell'O. D. Fu curato sistematicamente coll’applicazione di sonde, ma senza 
alcun risultato. Dopo poco si produsse una dacriocistite, per cui fu sottoposto 
ad atto operativo. Oltre che per l’asportazione del sacco, l’atto operativo fu 
eseguito per la dacriorinostomia. 


Anamnesi P. P.: La conduzione delle lacrime attraverso la nuova via durò 
oco, per cui si riprodusse ben presto il fenomeno dell’epifora. L’ammalato di- 
atti sì sottopone a visita perchè vuol guarire dall’epifora, ed anche perchè pre- 

senta ptosi della parte interna della palpebra inferiore destra. 

E. O.: La prima cosa che cade sotto osservazione è la deformazione del lago 
lacrimale, alterato per la ptosi del iato interno della palpebra inferiore. La con- 
giuntiva di questa si presenta arrossata per lo scorrimento continuo delle lacrime 
e per l’azione che direttamente vi si esercita da parte degli elementi atm sferici. 

Per correggere questo difetto occorre intervenire con una operazione di pla- 
stica, che l’ammalato per ragioni personali intende rimandare per un pò di tempo. 
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CONSIDERAZIONI. 


I casi citati di dacriocistiti si iniziarono con forme di stenosi delle 
vie lacrimali diagnosticate chiaramente. 

A parte ogni considerazione sulla patogenesi in genere delle stenosi 
delle vie lacrimali, per le quali furono accampate molte teorie, che vanno 
dalla ipertrofia delle svariate valvole che si troverebbero sulla mucosa 
del canale lacrimale, fino ad una particolare struttura del canale osseo, è 
interessante stabilire che nei casi trattati la terapia fu iniziata senz’altro 
coll’applicazione di sonde. 

Per vincere le stenosi con le sonde si compiono vari atti traumatiz- 
zanti la continuità del canale e la mucosa che ne costituisce la delicata 
parete interna. È immancabile il taglio del canalicolo per ottenere la 
facile introduzione della sonda, il che costituisce una prima azione trau- 
matizzante. Segue l’introduzione della sonda, che esercita pressione sui 
tessuti e determina un maltrattamento della delicata mucosa. 

I due fattori or ora esaminati, dilatazione delle prime vie lacrimali 
e maltrattamento della mucosa, sono elementi che preparano e favoriscono 
l’attecchimento di germi con formazione di vere e proprie infiammazioni. 

Perciò si può affermare, in linea di massima, che non vi è dacrioci- 
stite, la quale non sia stata preceduta da stenosi delle vie trattata col 
sondaggio a scopo teraupetico. 

Da ciò si deve senz’altro dedurre che: 

1° il sondaggio, meno rari casi, non permette di ottenere una 
effettiva guarigione delle dacriocistiti; 

2° il sondaggio nelle stenosi può favorire la determinazione della 
dacriocistite; 

3° il migliore metodo di cura nelle dacriocistiti è l'asportazione 
del sacco in toto e della mucosa del condotto naso-lacrimale; 

4° i metodi adottati per ricostruire le vie lacrimali spesso non 
riescono ad eliminare la lacrimazione. 


AuroRIassunto: L'A. riferendosi a studi già eseguiti presso la Clinica ocu- 
listica della R. Università di Parma e riportandone la statistica, espone tre casi 
clinici per dimostrare che le stenosi delle vie lacrimali non vanno quasi mai trat- 
tate col sondaggio e che la migliore cura delle dacriocistiti è l'asportazione del 
sacco lacrimale infiammato, senza nessun tentativo di ricostruzione delle vie 
lacrimali. 
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Per incarico del sig. Direttore del Gabinetto ho scritto questa breve nota allo 
scopo, di riunire tutto ciò che è stato pubblicato riguardo al trattamento delle ferite 
di guerra con il metodo fisiologico e chimico e trarne l'insegnamento che ci ha 
dettato in questo campo, la vasta esperienza dell’ultima grande guerra. 

Lo studio dei fenomeni biologici riguardante il processo di guarigione delle ferite 
ha messo in evidenza che una ferita, che non contiene nè corpi estranei, né tessuti 
mortificati, tende a distruggere i microrganismi che l’hanno inquinata con i soli 
mezzi di difesa naturale. Il plasma vivente, mediante il suo potere antitriptico ed 
antifermentativo, rappresenta un terreno di cultura poco adatto allo sviluppo 
dei germi che inquinano una ferita e solamente lo stafilococco e lo streptococco» 
possono, qualche volta, riuscire a vivere in questo mezzo. Però, mentre lo stafilo- 
cocco in genere vaccina l’organismo e dà luogo ad [infezioni acute, quando la 
sua virulanza è notevole ed è molto diminuita la resistenza organica, lo strepto- 
cocco invece produce facilmente delle infezioni generalizzate perchè contro di lui 
l'organismo non si vaccina quasi mai. I mezzi di difesa, secondo l'opinione più 
comune all’inizio della guerra, erano dovuti all’azione dei leucociti che avevano il 
compito di distruggere i microrganismi mediante la fagocitosi. Però ricerche ulte- 
riori hanno dimostrato che i leucociti in determinati casi possono fagocitare i ger- 
mi, ma non ucciderli ed anzi proteggerli contro sostanze battericide esterne. Spesso 
il leucocita viene ucciso dai prodotti di secrezione dei germi o dall'azione di agenti 
esterni ed allora può rappresentare un mezzo di cultura adatto per i microrganismi 
fagocitati. 

Un altro mezzo di difesa naturale, a cui in seguito si è dato una maggiore 
importanza, è rappresentato dalla essudazione di liquidi organici che si determina 
nelle ferite (siero di sangue e linfa). In merito all'importanza di questo mezzo di 
difesa sono molto interessanti )le ricerche 'di Wright il quale attribuisce a questa 
essudazione due azioni principali: una di preparazione mediante sostanze solubili 
che chiama — opsonine — che renderebbero più attiva e più efficace la fagocitosi 
leucocitaria, l’altra più importante perchè il siero, dotato di potere antitriptico, 
reagirebbe contro le fermentazioni che si svolgono nelle ferite e modererebbe l’a- 
zione della tripsina dei leucociti. Questo potere antitriptico si ha, sempre secondo 
il Wright, nelle prime ore dalla produzione della ferita e cercherebbe di impedire 
la moltiplicazione dei germi. Più tardi, nel periodo di suppurazione delle ferite, il 
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potere antitriptico del siero si eserciterebbe contro i fenomeni proteolitici della fe- 
rita stessa e questa azione sarebbe facilitata dall'abbondante vascolarizzazione che si 
determina nei territori circostanti. Il Delrez inoltre ha dimostrato che l’essudato 
sieroso infiammatorio ha il potere di fissare il complemento nella stessa intensità 
che il siero di sangue e che questo potere va perduto quando il siero si coagula 
nelle ferite. La congulazione coincide con l'aumento dei polinucleati neutrofili 
e l'essudato, divenuto purulento, non ha più la proprietà di fissare il complemento. 
Quindi l’essudazione più favorevole per una ferita, sarebbe la sierosa. La coagu- 
lazione del siero comporta anche la perdita del potere opsonico ed antitriptico. 

Questi mezzi di difesa naturali hanno un valore molto rilevante quando la 
zona di mortificazione dei tessuti è minima, scarsissima quando la zona dei tes- 
suti mortificati è vasta ed estesa. Ora le ferite di guerra, tranne quelle trasfosse 
da pallottole di fucile, con orifizii puntiformi, presentano all’intorno vaste zone 
di tessuti pesti e mortificati e sono fortemente inquinate. Inoltre le ferite di guerra, 
specialmente quelle prodotte da scheggie di granata o di bomba, contengono molti 
corpi estranei rappresentati da scheggie metalliche, frustoli di vestiti, terriccio, ece. 

Mentre, all’inizio della guerra, si credeva che l'infezione delle ferite fosse do- 
vuta all'arrivo secondario di germi provenienti dall'ambiente esterno, si vide in 
seguito che era a provocarle il giungere in primo tempo dei germi con i proiettili 
stessi. 

Dagli studii eseguiti in Francia da Policard e Phelip risulta che, durante le 
prime cinque o sei ore, i batterii restano limitati intorno ai corpi estranei (pezzi 
di vestito, conguli sanguigni ecc.) e solamente più tardi, verso la nona o dodice- 
sima ora, cominciano a moltiplicarsi, in ispecie, in vicinanza dei corpi estranei. 

A partire dalla dodicesima ora in poi comincia l’afilusso dei leucociti ed alcuni 
di questi si trasformano già in corpuscoli di pus. I muscoli riechi di idrati di car- 
bonio rappresentano un terreno di cultura per i germi molto più adatto degli altri 
tessuti. 

Ricerche ulteriori hanno dimostrato che se in un certo numero di casi le ferite 
isi nfettano verso la dodicima ora, nel cinquanta per cento delle osservazioni le 
ferite di grande entità si infettano già alla quarta ora (Sencert, Le Grand, Durante). 
Ciò accade, specialmente nelle ferite largamente estese, per una doppia ragione, 
biologica e chimica. 

Biologica: perchè la fibra muscolare degenera non solo in corrispondenza del 
tratto traumatizzato, ma anche molto al di là. Inoltre le fibre muscolari lese per- 
pendicolarmente al loro decorso si retraggono e portano l’infezione molto lontano 
dai margini della ferita, venendo a costituire dei recessi dove i germi anaerobi 
trovano ottime condizioni di vita e di moltiplicazione. 

Chimica: perchè il glicogeno contenuto nei muscoli normali e che ha potere 
battericida, alla morte della fibra muscolare, si scinde in destrosio ed in isamal- 
tose. Questi prodotti di scissione del glicogeno possono essere fermentati rapida- 
mente dal gruppo batterico anaerobico saccarolitico (B. perfrigene, vibrione set- 
tico di Pasteur, B. aedamatiens di Waimberg, B. fallax di Waimberg) e costi- 
tuisce così un ottimo terreno di sviluppo di detti germi. 

Le ricerche sulla evoluzione batterica delle ferite fu fatta secondo due moda- 
lità: quella culturale (Tissier-Gross-Fraser-Durante) e quella batterioscopica 
(Policard-Phélip). Queste ricerche portarono alle seguenti conclusioni: la natura 
e il grado delle infezioni batteriche dipendono: dalla quantità dell'impianto dei 
germi, dalla virulenza dei ceppi, dalla natura dei germi, dalle condizioni anato- 
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mo-patologiche e dalla natura del tessuto ricettore. Questo ultimo fattore 
‘avrebbe un valore eguale a quello dei primi tre messi insieme. 

In seguito a queste constatazioni l'opinione generale dei chirurghi fu quella 
dell'intervento operatorio nel primo periodo della ferita e il più precocemente che 
fosse possibile. 

Tutti erano d’accordo nell'affermare che l’intervento dovesse consistere in 
una toilette meccanîca completa e minuziosa della ferita consistente in sbriglia- 
mento completo della ferita nei suoi più lontani recessi, asportazione dei corpi, 
estranei, dei coaguli sanguigni, delle scheggie ossee libere o poco aderenti e non 
‘vitali, asportazione completa dei tessuti pesti e mortificati, andando molto al 
di là della zona colpita. Inoltre apertura dell’aponeviosi, emestasi accurata, in- 
somma trasformazione di una ferita anfrattuosa in una largamente allo scoperto 
e facilmente sorvegliabile e visibile in tutte le sue parti. 

Il disaccordo fra i chirurghi incominciò quando si trattò di dovere decidere 
se fosse meglio, per prevenire le infezioni, adoperare la medicatura antisettica 
o quella asettica. 

Watson-Cheyne in Inghilterra propugnò il principio che le ferite di guerra in 
primo tempo dovevano essere disinfettate in mcedo da ottenere la completa distru- 
zione dei microrganismi e in secondo tempo, quando la suppurazione si erà già 
iniziata, impiegare soluzioni più leggiere allo scopo di detergere la ferita stessa. 
Per ottenere buoni risultati il Cheyne riteneva che bisognasse scegliere l’antisettico 
adatto a fare in modo che esso bagnasse ogni parte della ferita e che la sua azione 
fosse continua. 

Il Wright invece fu dell’opinione che gli antisettici non giungono ad uccidere, 
nelle ferite di guerra i germi, perchè, combinandosi con le albumine, vengono a 
formare degli albuminati insolubili e perdono così il potere battericida. In ogni 
modo, qualora anche la sostanza antisettica fosse capace di diminuire il numero 
dei microrganismi contenuto in una ferita, i rimanenti sarebbero capaci di molti- 
plicarsi in gran numero e dar luogo ai fenomeni patogeni dell’infezione. In defi- 
nitiva il predetto autore non attribuì alcuna azione benefica agli antisettici, ma 
anzi imputò loro un’azione dannosa, in quanto, arrestando i normali processi fisio- 
logici cellulari, favorivano l’insorgere di modificazioni di terreno, propizie allo 
sviluppo dei germi. 

Quindi il Wright per la teoria cui si è fatto cenno più sopra, circa il processo 
di guarigione delle ferite, affidata ai mezzi naturali di difesa dell’organismo, pro- 
pose il suo metodo rappresentato da una soluzione sterile ipertonica di cloruro 
di sodio al 5 % con l’aggiunta di una sostanza anticoagulante quale il citrato di 
sodio al 0,50 %. 

Questa soluzione produrrebbe una essudazione sierosa della ferita, determi- 
nata dal formarsi di correnti capillari dirette dalla profondità dei tessuti verso la 
superficie, per cui si genererebbe una irrigazione dall’interno verso l’esterno che 
avrebbe anche un’azione meccanica. Questa soluzione, venendo in contatto coi 
leucociti immigrati, ne favorirebbe la distruzione e quindi la messa libertà dei 
fermenti proteolitici e nel medesimo tempo, avendo un'azione chemiotattica ne- 
gativa, ridurrebbe e limiterebbe l’accorrere dei leucociti alla superficie della ferita 
e con questo la proteolisi. Quindi, secondo il Wright, si realizzerebbero le condi- 
zioni più propizie per la sterilizzazione della ferita. 

La soluzione fu applicata con drenaggi di garza le cui estremità terminavano 
fra strati di lino, anch'essi imbevuti nella soluzione, piegati in modo da formare 
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una spessa falda. Si evitava qualsiasi fasciatura capace di impedire il deflusso della 
secrezione. A questa soluzione ipertonica, che a lungo andare sarebbe riuscita irri- 
tante, si sostituì, quando la ferita era detersa, una soluzioue isotonica fisiologica. 

Come complemento della cura fisiologica delle ferite infette, il Wright adoperò 
anche la vaccinoterapia e la sieroterapia. 

In Italia, lo Schiassi non fu dell'opinione che l’antisepsi dovesse adoperarsi 
nella cura delle ferite di guerra infette. Infatti egli si giovò della soluzione fisiolo- 
gica riscaldata a 38° o a 39°, in cui immergeva gli arti feriti per una durata da 8 
a 10 a 15 ore, facilitando l’irrigazione dei tramiti, con tubi di drenaggio di vetro. 
Per conferire al liquido proprietà ipertoniche e dissolutrici degli essudati, l'A. 
stesso propose una variante al metodo con la soluzione fisiologica. La soluzione pro- 
posta fu la seguente: Cloruro sodico gr. 8; Cloruro potassico gr. 0,30; Cloruro di 
calcio fuso gr. 1; Idrato di sodio purissimo gr. 0,50; Citrato sodico Igr. 2; Glucosio 
gr. 1,50; Acqua sterile gr. !1000. Ad evitare precipitazioni, lo Schiassi propose di 
sciogliere i tre cloruri a parte e di fare la mescolanza con la soluzione fatta a freddo 
del citrato, dell’idrato e del glucosio. Il predetto autore riferì di aver avuto successi 
infinitamente maggiori per tre fattori (principali: 

1) grado e durata dell’iperemia alla quale va assogettata la parte malata. 
2) modalità del drenaggio che, per i bagni, si istituisce. 
3) azione della soluzione medicamentosa ipertonica. 

I buoni effetti furono dovuti alle proprietà esosmotiche del liquido, all’azione 
dell’iperemia attiva per cui si svolgevano nella regione infetta tutti quei fenomeni 
istologici ed umorali, di fagocitosi, di batteriolisi e di proliferazione che tende- 
vano al conseguimento della guarigione. L’A. chiamò questo metodo biologico 
perchè si giovava di un mezzo naturale portato al massimo di valorizzazione. 

Per quanto assai grande fosse l'opposizione fatta agli antisettici dai soste- 
nitori del metodo biologico, essi furono tenuti in onore, durante la guerra, da mol. 
tissimi chirurghi. 

In primissimo tempo furono adoperati gli antisettici fissatori (jodio, subli- 
mato, acido fenico), ma furono ben presto abbandonati perchè, coagulando 
le albumine del siero e delle cellule, impedivano la naturale difesa cellulare ed 
umorale. 

Preferiti invece ed usati da una numerosa schiera, furono gli antisettici che 
hanno proprietà dissolventi (ipocloriti) ed i loro effetti si esplicavano mediante 
il loro potere di proteolisi con cui ‘producevano la dissoluzione degli essudati e la 
detersione dei tessuti mortificati. 

Fin dal 1915 il Caccia metteva in rilievo l’efficacia che derivava dall’uso 
del vecchio ipoclorito nella cura delle complicazioni settiche delle ferite di guerra. 

Fu data subito la preferenza al liquore di Labarraque modificato in vario 
modo. Le formule proposte del Giannattasio e dal Dakin-Carrel presentarono l’ag- 
giunta di acido borico il quale aveva il duplice scopo di mettere, lentamente, in 
libertà l’acido ipocloroso che agiva sia come antisettico sia come neutralizzante 
della soda caustica che si formava durante la decomposizione (Carrel). Inoltre 
queste formule di antisettici erano completamente prive di tossicità, avevano 
la proprietà di distruggere i tessuti morti senza intaccare la vitalità dei tessuti 
viventi e possedevano potere anticoagulante. 

Il liquido di Dakin aveva la seguente formula: Carbonato di soda secco gr. 140 
o gr. 400 se cristallizzato; acqua comune litri 10; Cloruro di calcio di buona qualità 
gr. 200; dopo aver agitato bene il miscuglio, si lasciava depositare per mezz'ora e 
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al filtrato si aggiungevano 40 grammi di acido borico. La soluzione così preparata 
poteva essere conservata per una settimana. Il liquido di Dakin non era irritante 
per i tessuti ed il potere germicida era assai elevato. 

La sua azione fu studiata nelle ferite suppurate; esperienze comparative fatte 
nelle diverse parti di una stessa ferita o su due ferite identiche sullo stesso individuo, 
dimostrarono che sulla ferita o sulla parte di ferita curata con la soluzione di Dakin, 
il numero dei microbi diminuiva e le secrezioni si prosciugavano, mentre chelo 
stato della ferita di paragone non si modificava affatto. 

Il Giannattasio, in Italia, usò la soluzione di ipoclorito come antisettico, in 
fiale chiuse alla lampada, e messe in commercio sotto il nome di Clorosol. Il De 
Sarlo adoperò per un certo tempo e con vantaggio una soluzione di ipolclorito e di 
borato di sodio, soluzione che andava sotto il nome di Cloroborol. 

Il Carrel, partendo dal concetto che una soluzione antisettica perchè potesse 
essere efficace non si doveva comporre troppo rapidamente, doveva agire su tutti 
i punti della ferita e doveva essere rinnovata in modo continuo, ideò il suo sistema 
che è da tutti conosciuto e che tanti servizi ha portato nella cura delle ferite infette 
di guerra. 

Egli adoperò la soluzione di Dakin realizzando la irrigazione continua o inter- 
mittente del liquido, mediante piccoli tubi di gomma flessibili aventi 4 mm. di 
lume, lunghi da 25 a 40 em. Detti tubi venivano adattati a tutti i tramiti e le an- 
frattuosità della ferita, presentavano una serie di fori laterali e venivano introdotti 
nella ferita stessa in modo che il liquido ne bagnasse tutta la superficie. Per man- 
tenere i tubi in sito si mettevano delle compresse di garza, e al di fuori degli spessi 
strati di ovatta. I tubi si facevano uscire dalla fasciatura e si collegavano per mezzo 
di un tubo di vetro o semplice o a y con un tubo di caoutehoue che comunicava con 
un recipiente di vetro, contenente il liquido, fissato a una certa altezza sul letto 
del ferito. La soluzione veniva fatta entrare nella ferita a goccia a goccia regolando 
il numero delle gocce con una pinza di Moor, in modo da avere una corrente conti- 
nua. Più spesso si usava un’irrigazione intermittente per cui ogni due ore si faceva 
scorrere nei tubi una quantità pari a 20 o 30 cm. di liquido; ogni 24 ore veniva 
rinnovata la medicatura. 

Col metodo Carrel furono oltre al liquido di Dakin, adoperate altre soluzioni : 

1° La flavina all’1% che fu presto abbandonata perchè capace di ostacolare 
il processo di guarigine. 

2° Zusolo assai affine al Dakin. 

3° Cloramina T (toluene-sodio-solfocloramide) appartenente al gruppo 
del liquido di Dakin e riconosciuto persino superiore agli ipocloriti. 

Il Morison preparò una pasta a base di bismuto, jodoformio e paraffina che 
doveva servire a medicare i feriti durante il trasporto. 

Mendel propose una polvere da insufilare con una pera di gomma sulle ferite, 
costituita di carbonato sodico, acido tartarico e zucchero che aveva la proprietà 
di mettere in libertà dell’acido carbonico allo stato nascente. Morèstin adoperò del 
formolo mescolato a parti uguali con alcool e glicerina. Lang preconizzò l’uso del 
balsamo del Perù, che poteva dare dei buoni risultati perchè la detta sostanza 
poteva penetrare spontaneamente in tutte le anfrattuosità delle ferite, inoltre 
nelle infezioni da piocianeo consigliò l’uso dell’acido salicilico, altri le soluzioni di 
allume al 2%. Il Danysz vantò l'uso delle soluzioni di nitrato di argento, molto 
diluite all’1:200.000 che, oltre ad avere un’azione battericida, possederebbero anche 
un’azione eccitante sull’attività leucocitaria. 
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Cunèo e Rolland raccomandarono l’oro colloidale oltre che per applicazione 
locale anche per via endovenosa, Il Perez propose l'uso delle soluzioni di perman- 
ganato potassico specialmente nella cura delle ferite complicate a cangrena, per la 
sua assenza di tossicità, per le sue proprietà antiputride e perchè non danneggiava 
i tessuti. Godier e Montay adoperarono, nelle ferite articolari, dei lavaggi di vio- 
letto di metile all’19,,. 

Da molti chirurghi fu apprezzata ed usata l'acqua ossigenata, non tanto per 
le sue proprietà antisettiche, ma quanto perchè aiutava a detergere e a pulire le 
ferite dai corpi estranei in esse contenute. 

Contro l'uso degli antisettici, uniformandosi alle idee di Delbet e di Wright, 
Novaro affermò che tutte le sostanze antisettiche erano nefaste e che tutte altera- 
vano i tessuti normali poichè diminuivano i poteri di difesa dell'organismo, più 
di quello che avrebbero potuto fare i batteri. 

Infatti il predetto Autore usò la soluzione di Ringer-Lock. 

Anche il Dominici affermò che dopo la sterilizzazione meccanica l’uso degli 
antisettici poteva essere considerato come superfluo. Donati pensò che l'andamento 
d'una ferita di guerra era sempre dovuto alla precocità ed alla tecnica della toilette 
meccanica, a prescindere da qualsiasi antisettico più o meno innocuo per i tessuti. 

In Francia, Leriche, Charlier, Del Fourmestraux e Tanton dopo la steriliz- 
zazione meccanica non adoperarono mai alcuno antisettico e il Sencert che prima li 
adoperava in seguito li abbandonò. Hann consigliò di usare il collargolo allo scopo di 
aiutare ed aumentare i meccanismi di difesa locali. Il Bay adoperò il siero di Vallèe, la 
soluzione di Ringer-Lock e la soluzione salata ipertonica al 14°/,, perchè riteneva 
che tutti gli antiscettici presentavano degli inconvenienti e in massima parte modi- 
ficavano i tessuti. 

Il Salinari ritenne che, quando il primo/intervento chirurgico non poteva essere 
completo, 0 per necessità di cose era stato fatto tardivamente, fossero utilissime le 
irrigazioni alla Carrel nel periodo preinfettivo. Nelle altre ferite, in cui la toilette 
era stata accurata e completa, la medicatura asettica poteva bastare lasciando 
alle difese naturali dell'organismo il compito del buon andamento della ferita. 

A mo' di conclusione, da questa rapida scorsa sulla letteratura dell'argomento sì 
può arguire che è molto diflicile stabilire il valore assoluto di ogni metodo, sia biolo- 
gico che chimico, data l'applicazione di essi nei più diversi casi e nelle più diverse con- 
dizioni di tempo, modo ed ambiente. Uno stesso metodo di cura può dare con molta 
facilità, adoperato da vari chirurghi, diversi risultati, specialmente quando si pensa 
che nelle infezioni chirurgiche il successo può dipendere dai fattori i più differenti. 

Dato il valore estremo che ha nelle infezioni delle ferite di guerra il terreno 
ricettore dei germi, la massima importanza è data dalla toilette chirurgica dopo 
la quale ogni trattamento, antisettico o fisiologico, potrà essere adoperato a seconda 
che lo si ritenga più adatto e più opportuno. È bene ricordare che l’uso degli anti- 
settici ha maggior valore nel periodo preinfettivo e quando l'atto chirurgico non 
potè essere completo o fu eseguito tardivamente. 


AuTORIAssuNnTO. — L’A., dopo avere passato in rassegna i vari metodi, sia 
chimici che fisiologici, usati nel trattamento delle ferite d'arma da fuoco durante 
la ultima guerra, conclude dando la massima importanza alla toilette chirurgica 
della ferita e che in seguito, sia il metodo chimico che il metodo fisiologico possono 
essere usati a seconda dei casi, tenendo presente che il metodo chimico ha maggior 
valore nel periodo preinfettivo e quando la pulizia meccanica fu eseguita incomple- 
tamente e tardivamente. 
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RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA È STRANIERA 


SANITÀ MILITARE. 


MANIERI. — L’arma chimica nei rapporti con la medicina e l’organizzazione sanitaria 
militare. (Raccolta delle lezioni tenute al corso di «Chimica bellica» alla 
Scuola di Sanità Militare nell’anno 1932-1933). 


L'arma chimica assume sempre maggiore importanza, non soltanto dal punto 
di vista del suo impiego in guerra, ma anche dal punto di vista strettamente 
medico, a mano a mano che molte questioni della fisiopatologia e della clinica degli 
aggressivi chimici bellici vengono ad essere chiarite e precisate, 

Fino al 1930 questa speciale branca della tossicologia è stata alquanto trascu- 
rata dai medici militari; di questi, soltanto pochi se ne occupavano ed in sedi 
poco adatte all'importanza di tale genere di studi. 

Solo nel 1931 è stata istituito, per iniziativa della Direzione generale di 
Sanità militare, un corso speciale d’insegnamento sulla fisiopatologia e terapia 
dei gassati, presso la Scuola di Sanità militare a Firenze. 

L’incarico di tale insegnamento è stato, con opportuno criterio di scelta, 
affidato al capitano medico Alberto Manieri, che può dirsi, per i suoi speciali studi 
sull’argomento, un vero e profondo cultore della tossicologia di guerra. 

Alla Scuola di Sanità militare il Gabinetto Antigas corredato di speciali appa- 
recchi per ricerche ed esperimenti di fisiopatologia e di apparecchi di protezione e 
cura dei colpiti da gas, può veramente dirsi completo sotto tutti i punti di vista. 
Presso di essa potrebbero trovare una più adatta sede corsi di perfezionamento per 
ufficiali medici o, quanto meno, corsi per la conoscenza di questa speciale branca 
della tossicologia a tutto il personale sanitario militare, purtroppo non abbastanza 
edotto in tale materia. 

Premessa l’esistenza dell’ Arma Chimica come arma di guerra fin dall’antichità 
l'A. controbatte il concetto di non umanità e finisce con l’ammettere che, in senso 
lato, ogni arma in guerra è umana. 

Esposti brevemente i principi fondamentali della fisiologia dell'apparato 
respiratorio ed i concetti tossicologici sul comportamento dei gas, sull’azione tos- 
sica di essi (indice di Haber) e sui metodi per precisarla e stabilirla, viene ampia- 
mente svolta la trattazione delle lesioni anatomo-patologiche ed istologiche, pro- 
vocate dagli aggressivi sull'organismo umano. 

molto interessante seguire il quadro morboso che ne fa l'A. per quel che di 
inedito può trovarsi, frutto di esperienza personale, circa le lesioni di alcuni 
organi ed apparati, particolarmente delle ghiandole a secrezione interna e del 
sistema nervoso che pure tanta importanza assumono nel campo della patologia 
umana. 

La profilassi e protezione, sia individuale che collettiva, mirano soprattutto a 
far conoscere i mezzi più adatti di difesa, le loro caratteristiche, i loro difetti e 
le norme per sfruttarne al massimo l’efficacia. Degna di rilievo e considerazione è 
l’idea espressa dall’A. sull’allestimento dei posti di pronto soccorso e di raccolta 
con speciali mezzi ed accorgimenti che, se praticamente realizzabili e realizzati, 
possono dare un nuovo indirizzo in questo campo. 

Le norme di pronto soccorso e terapia sono indicate con molta semplicità ed 
esattezza, omettendo tutto ciò che è inutile o non unanimemente accettato: in 
qualche punto, le idee personali dell'A, potrebbero avere una grande ripercussione 
anche in quella che è l’attuale organizzazione sanitaria militare. 

Così, ad esempio, la bonifica parziale dei vescicati, mediante semplice suol: 
verizzazione di cloruro di calce secco a parti uguali con polveri assorbenti potrebbe 
essere applicata per tutti i colpiti dagli aggressivi di questo gruppo, senza indica- 
zioni particolari per la lewisite. 

La bonifica totale che attualmente richiede l’impiego di soluzioni di permanga- 
nato di potassio, il cui uso è poco pratico, non solo perchè non presenta maggiore 
efficacia bonificante degli altri mezzi proposti, ma anche per l’usura continua dei 
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tubi di raccordo a cui non si può ovviare e per l’'imbrattamento dei capi di 
corredo, ecc., troverebbe, secondo l’A., una maggiore semplificazione con l’intro- 
duzione di doccie con acqua e sapone, integrati con bicarbonato di sodio e cloruro 
di calce nelle percentuali stabilite. 

Anche la bonifica dei colpiti-feriti, con apparecchi o fasciature complicate, 
prevista col bagno in vasca in soluzione acquosa di permanganato, potrebbe essere 
sostituita con l’esposizione di essi in ambiente di cloro all’1 %. 

Non è chi non riconosca l’importanza di queste vedute nel campo pratico 
e dell’organizzazione in guerra. 

Un altro importante capitolo, quello delle complicazioni e postumi, è brillan- 
temente trattato e può servire di norma nella valutazione medico-legale dei col- 
piti da tossici principalmente per quanto riguarda il rapporto tubercolosi e gas. 

Infine viene trattata la questione della disinfezione della maschera antigas. 
Lepanto e discusse le varie fonti di infezioni ed i pericoli inerenti all'uso promiscuo 
del respiratore, l'A. passa in rassegna i varî metodi di disinfezione, tenendo conto 
e del materiale con cui i respiratori sono fabbricati e dei varî accessori che lo com- 
pongono. 

Le indicazioni di disinfezione variano anche a seconda delle contingenze di 
tempo e di luogo: in pace possono essere eseguite in appositi locali, da personale 
specializzato e con controlli biologici; in guerra, o durante le esercitazioni, le disin- 
fezioni possono essere soltanto meccaniche o chimico-liquide. 

Nello svolgimento del corso il capitano Manieri non ha omesso di completare 
la trattazione dell’importante argomento, riportando i dati statistici inerenti al 
numero dei colpiti da aggressivi chimici durante l’ultima guerra presso i varî eser- 
citi, stabilendo le proporzioni di perdita tra colpiti da tossici e colpiti da proiet- 
tili da arma da fuoco, confortando e confermando così il concetto espresso nel 
primo capitolo di umanità dell’arma chimica in misura maggiore che non da parte 
degli altri agenti traumatici. 

conferenze raccolte dal tenente medico Rebuffat del Corso di Applica- 
zione, difettano, per la verità, in qualche punto di chiarezza e precisione, e risentono, 
più che altro, della fretta impiegata nel raccoglierle e forse anche della maggiore 
fretta di darle alle stampe. Se pertanto questo piccolo appunto va dato al raccogli- 
tore e compilatore, al capitano Manieri va dato il merito di avere trattato conve- 
nientemente, brevemente e completamente, in un corso di pochi mesi, l’importan- 
tissimo capitolo dell'Arma chimica. » 

OSA 


La tubercolosi nell’esercito rumeno. 


L'argomento è stato svolto in una relazione presentata da M. BuTOIANU e 
V. Ion BaLanESscU al I Congresso nazionale della tubercolosi tenutosi a Bucarest. 

Le reclute vengono sottoposte a due successive visite sanitarie, la prima dalla 
Commissione di reclutamento e l’altra, un mese più tardi, da tre specialisti. In 
grazia di questa seconda visita vengono esentati annualmente dal servizio mili- 
tare circa un migliaio di polmonari. Nei rispettivi corpi i militari sono nuovamente 
sottoposti ad esame medico da due altre commissioni. 

Nelle indagini degli autori il 55-60 % dei soldati avrebbe reagito alla Pir- 
quet, il 75 °;, alla reazione intracutanea. Di 15.000 soldati esaminati per la vaccino- 
profilassi calmettiana, 7500 si repertarono positivi alla cutireazione (50 %) e ben 
tre quarti (75 %) alla prova intracutanea. Molti militari, sofferenti di affezioni 
croniche bronchiali, ma che risultavano negativi all'esame clinico e radiologico, si 
mostrarono tuttavia in seguito evidentemente tbe. 

_  Frequentissimi sono gli ingrossamenti delle ghiandole ilari, ma ciò non 
dispensa dal servizio i pazienti. 

In questi ultimi anni sono state iniziate le vaccinazioni col B. C. G.; ogni anno 
sono alcune migliaia di soldati che vengono inoculati. All’infuori di qualche 
ascesso locale non sì è mai osservato postumo degno-di nota. 

Annualmente vengono registrati dai 3000 ai 3500 soldati con tbe. polmonare 
od ossea e di essi dai 250 ai 300 muoiono negli ospedali. Ad ogni modo, mercè la 
E selezione, i casi d’infezione sono andati nell’esercito diminuendo in questi 
ultimi anni. 
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L'esercito dispone d'un mezzo migliaio di letti circa per tbe. polmonare. Per i 
tbe. osteo-articolari sonvi un 400 letti a Constanta e a Tekirghiol, inoltre un nuovo 
istituto è progettato a Budachi. 

Gli utficiali ed i sottufficiali tbe. possono rimanere un triennio in licenza con 
intero soldo; in seguito, perdurando le condizioni non buone di salute, vengono 
riformati con buona liquidazione. Ma un problema doloroso risiede nella sorte dei 
militari riformati per tbe, e nel pericolo del contagio che essi diffondono ritornando 
alle loro famiglie, 


Da Lotta contro la tubercolosi, n. 2, febbraio 1933-XI. 


IGIENE. 


PeronER J. e VAN RteL J. — La dissenteria bacillare nella regione dei grandi 
laghi africani e la vaccinazione profilattica. (Bull. de la Soc. de Pathologie 
exotique, T. 26, 1933, n. 1). 


La dissenteria bacillare regna endemica nella regione dei grandi laghi afri- 
cani, tra il 2° G. di lat. N e il 4° di lat. Se tra il 27° e il 31° parallelo: questa 
zona con altitudine media di 2000 metri ha un clima piuttosto temperato, ma 
soggetto a brusche variazioni di temperatura. Per la ricchezza in miniere e per la 
fertilità del terreno la popolazione vi è relativamente densa. L'importanza dei 
vari focolai di dissenteria bacillare si desume facilmente dalle inchieste demo- 
grafiche: la mortalità del 20-30 per mille nelle località indenni, sale a 40-80 
per mille ed anche più nelle località nelle quali infierisce tale malattia, la cui 
letalità oscilla tra il 25 e il 50 per cento dei colpiti. 

Le epidemie sono date dal b. di Shiga Kruse. Secondo ricerche degli autori 
qualche caso sporadico è invece dovuto a bacilli del gruppo Flexner. Favoriscono 
l'insorgere delle epidemie le condizioni poco igieniche di quelle popolazioni primi- 
tive e soprattutto le condizioni climatiche. 

Gli autori, dopo aver trattato delle forme cliniche, accennano ai tentativi di 
cura. Il siero antidissenterico si è mostrato in generale poco efficace, inefficace del 
nr se somministrato per 0s o per clistere. La vaccinoterapia ha dato buoni 
risultati. 

È da segnalare il successo ottenuto dagli autori con l’attu..ione della 
immunprofilassi. Essi hanno preparato un vaccino polistipite, con molti stipiti di 
bacilli di Shiga e pochi stipiti di bacilli del gruppo Flexner, sospendendo le masse 
bacillari, ottenute da agar colture di 24-48 h., in soluzione fisiologica addizionata 
di formolo al 4 per mille, e tenendole pi in termostato a 37° C. per quattro setti- 
mane. Hanno vaccinato diverse migliaia di individui con tre iniezioni distanziate 
di una settimana (un miliardo, due miliardi, tre miliardi di germi) ed hanno 
successivamente ridotto a due il numero delle iniezioni. Nei vaccinati si ha una 
leggera reazione locale, non accompagnata da reazione generale. 

Nelle località in cui tale.vaccinoprofilassi fu attuata si ebbe un arresto netto 
della mortalità ed una diminuzione sensibile della morbilità per dissenteria. Nei 
vaccinati che si sono ammalati gli autori hanno riscontrato forme abortive di una 
benignità mai osservatalnei non vaccinati. 

Questi risultati incoraggianti hanno indotto il Governo locale a decidere la 
vaccinazione antidissenterica per tutti gli abitanti di questa zona: circa mezzo 
milione di indigeni. 

Se — comeèdaaugurarsi — da questa vasta esperienza, che si va compiendo 
nella regione dei grandi laghi africani, ci saranno comunicati ancora rilievi 
epidemiologici comprovanti l'efficacia della vaccinoprofilassi, si avrà un altro 
dato importante a favore dell’adozione dei vaccini «formolati » anche nella 
profilassi immunitaria verso altre malattie infettive, che mietono ancora vittime 
nel nostro Paese e nel nostro Esercito. 


MENNONNA 
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Ramon G. e NELIS P. — Circa l’importanza del valore antigene dell’anatossina 
nella vaccinazione antidifterica. Parallelismo tra il potere di fiocculazione ed il 
potere d’immunizzazione. (Annales de l’Institut Pasteur. Vol. L, 1933, n. 1). 


Sin dal 1925 Ramon aveva messo in evidenza, con ricerche comparative di 
flocculazione in vitro e di immunizzazione in vivo, servendosi principalmente delle 
cavie, quanto stretti fossero i rapporti tra il potere di flocculazione e quello 
d’immunizzazione dell’anatossina e come la reazione di flocculazione fosse più 
che sufficiente per giudicare del valore antigene di una anatossina. 

Questi concetti hanno avuto anche recentemente (1932) una piena conferma per 
opera di MADSsEN, il quale ha anche dimostrato come sia addirittura impossibile il 
voler controllare, con esperienze sulle cavie, il valore immunizzante di una anatos- 
sina, dato che questi animali reagiscono in modo vario all’iniezione dell’antigene 
(anatossina) per la produzione degli anticorpi (antitossina). 

Con le loro ricerche, gli autori si son proposti di risolvere la questione di 
trovare il modo di calcolare il valore immunizzante reale per l’uomo di una data 
anatossina, studiando il parallelismo tra il potere di flocculazione e quello d’immu- 
nizzazione ed usando campioni di anatossina di diverso valore intrinseco. In base 
ai risultati delle loro numerose ricerche sperimentali e cliniche, ritengono poter 
concludere che, se non addirittura impossibile, sia per lo meno difticile il deter- 
minare nell’animale d’esporimento il valore immunizzante di un dato campione 
«di anatossina. 

Inoltre hanno constatato che tra parecchie anatossine, utilizzate comparati- 
vamente nella vaccinazione antidifterica, quella che mostra il più elevato potere 
di flocculazione fornisce la più alta percentuale di immunizzazione. 

Risulterebbe poi uno stretto rapporto tra il potere di flocculazione e quello 
d’immunizzazione dell’anatossina difterica, ed il valore flocculante di essa rappre- 
senterebbe il fattore più importante da tener presente per l’immunizzazione 
antidifterica. 

Secondo gli autori, infine, l'eventuale progresso nella vaccinazione antidifte- 
rica, il perfezionamento nei mezzi pratici della sua attuazione ed in particolare la 
riduzione del numero delle iniezioni da tre a due, sarebbero legati in gran parte 
alla produzione ed all’uso di una anatossina di valore intrinseco elevato. 

sà PIAZZA 
Hrroscr MaAxKI. — Osservazioni statistiche del decessi causati dal beri-berì nel 

Giappone. (Revue d’hygiène et de médecine préventive, n. 9, 1932). 


Nel Giappone, consumandosi ordinariamente molto riso, la mortalità per beri- 
beri è elevata: in media negli ultimi anni si sono avuti 29,4 morti per 100.000 
abitanti. Né la mortalità è stata, almeno sinora, attenuata dalla introduzione nella 
terapia dei preparati contenenti vitamina B. 

Nel Giappone il beri-beri colpisce soprattutto i lattanti, avendosi in essi il 50 % 
circa della mortalità totale per detta malattia. Ciò è in rapporto alla frequenza del 
beri-beri nelle donne gestanti ed allattanti: secondo una statistica dell’Università 
di Tokio l’83 % delle madri di lattanti affetti da beri-beri sono colpite dalla 
stessa malattia. 

È Dopo il periodo dell’allattamento l’età più colpita è quella dai 15 ai 24 anni 
(21,9 %). 

In generale sono più colpiti gli uomini (62,1 %) delle donne (37,9 %): la dif- 
ferenza di mortalità tra i due sessi è soprattutto marcata da 15 a 19 anni e da 50 
a 62 anni, molto meno marcata nel primo anno di vita e da 30 a 40 anni. 

La malattia è frequentissima tra i disoccupati, frequente tra pescatori, com- 
mercianti, industriali, meno frequente tra gli agricoltori, prediligendo essa i grandi 
centri urbani. 

La mortalità più alta per beri-beri si ha nei mesi di agosto settembre, 
ed ottobre, la più bassa nei mesi di febbraio, marzo ed aprile. Nel maggior numero 
dei casi la morte giunge nel primo mese di malattia. 

Il beri-beri, occupando il quindicesimo posto tra le cause di morte in 
generale e il sesto posto tra le cause di morte nei lattanti del Giappone, arreca 


& Questo paese un danno veramente rilevante. 
MENNONNA 


5 — Giornale di medicina militare. 
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MEDICINA INTERNA. 


R. JurGENs und. F. GesrarDT. — Sulla cura ambulatoria, a mezzo della sonda 
permanente, dell’ulcera gastrica e duodenale. (Munch. mediz. Wochenschrift, 
n. 2-13, gennaio 1933). 


Argomento sempre di notevole interesse per l’importanza e la frequenza della. 
forma morbosa è la terapia dell’ulcera gastrica e duodenale; causa di palpitante 
dibattito è la quistione se la sua cura debba essere medica o chirurgica e senza vo- 
ler seguire le opinioni estreme degli intransigenti dell'una o dell’altra parte, anche 
l'accordo sulla via di mezzo non è sempre agevole raggiungere; le statistiche non 
sempre apportano un utile contributo alla soluzione del problema: ogni sosteni- 
tore di un determinato metodo di cura tiene sempre pronta a conferma una bril- 
lante casistica. 

Il fondamento della cura medica è la dietetica e, secondo Finhorn, il riposo 
dello stomaco e del duodeno ottenuto portando il cibo, mediante apposita sonda, 
direttamente nel duodeno nell’uleera gastrica e nel digiuno nell’ulcera duodenale. 
Contro tale terapia è stato però da Bergmann obiettato che la miscela nutritiva 
dal duodeno eccita per via riflessa la secrezione gastrica, i movimenti dello sto- 
maco e quindi possibile il ripetersi di emorragie, fenomeni però che, a quanto pare, 
non si determinano quando le sostanze nutritive sono portate direttamente ne} 
digiuno. 

xi In base a tali dati gli autori nella Clinica medica di Lipsia hanno sottoposto 
a cura, con introduzioni di sostanze alimentari direttamente nel digiuno a mezzo di 
sonda molle, 42 ammalati di ulcera duodenale, 6 di ulcera gastrica, 2 di gastrite 
cronica, l di ulcera digiunale. L'introduzione della sonda avveniva sia per via orale 
che per il naso; la sua penetrazione era controllata sempre radiologicamente; la. 
miscela nutritiva era composta di latte, uova, zucchero, farina e burro, miscela che 
ben preparata a mezzo di siringa era iniettata ogni due ore attraverso la sonda. 
Gli ammalati stessi ( o i parenti) venivano istruiti sulla pre ione della miscela 
nutritiva e sul maneggio della siringa e dopo 3-5 giorni di degenza erano dimessi e 
potevano continuare la cura senza allontanarsi del tutto dalle loro occupazioni, 
onde il grande vantaggio economico del metodo di terapia dagli autori sperimen- 
tato. Per ragioni di estetica l’estremità esterna della sonda era nascosta da adat- 
ta fasciatura della testa. . 

La durata della cura oscillava da un minimo di 38 ad un massimo di 58 giorni 
e certamente i periodi più lunghi erano quelli che assicuravano risultati più stabili 
di guarigione. Grande importanza per il buon risultato aveva la selezione degli 
ammalati: soggetti docili, ordinati, in genere anche secondo Morawitz ed Henning 
erano da preferire gli uomini, sebbene anche delle donne impiegate, per conservare 


la capacità lavoratrice, si fossero adattate con buon risultato. te la cura glò 
ammalati non tenevano il letto, potevano attendere a leggero lavoro, venivano 
spesso visitati per controllare il decorso della terapia, l'esatta posizione della sonda. 


e per ovviare ad eventuali disturbi complicanti (angina, faringite, cattivo odore 
della bocca, ecc.). Ecco i risultati: in 42 ammalati di ulcera duodenale i disturbi 
subiettivi subito si dileguarono e ciò coadiuvò molto per la continuazione della. 
cura, nel 74 %, si notò miglioramento dei sintomi obiettivi, il che fu control- 
lato anche radiologicamente, in 10 ammalati nessuna modificazione ed in uno 
si osservò peggioramento (comparsa all'esame radiologico di una nuova 
nicchia). 

Durante la cura si constatò sempre diminuzione di peso, che ritornò alla norma. 
dopo l’allontanamento della sonda. L'iporacidità, presente in 30 pazienti, aumentò 
ancora durante la cura, poi diminuì in 14, ritornò alla norma in 10, non fu in- 
fluenzata negli altri. 

Nei 6 ammalati con ulcera gastrica la cura portò subito alla scomparsa dei di- 
sturbi subiettivi, in 4 si ebbe miglioramento dei disturbi obiettivi, confermato anche 
radiologicamente, in 2 anche l’iperacidità fu beneficamente influenzata e riportata 
alla norma. Nessun risultato si ebbe nei 2 casi di gastrite cronica senza ulcera. 

Sulla base di tale casistica gli autori mettono in rilievo l’importanza del me- 
todo di cura da loro proposto e ciò sia per i risultati ottenuti, sia perchè facil- 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 307 


mente praticabile, anche ambulatoriamente, e quindi economicamente molto 
vantaggioso. LL 

In considerazione del numero dei soggetti curati e del breve tempo trascorso 
non è possibile ancora emettere un giudizio definitivo sulla portata del nuovo me- 
todo di terapia, in quanto è sempre presente la disposizione alla malattia e quindi 
bisogna far sempre ì conti con pose ili recidive. Certamente tale metodo di cura 
ambulatoria, non Sordo ‘individuo alla degenza ospedaliera, presenta sulle 
altre terapie mediche dell’ulcera gastrica e duodenale notevoli vantaggi economici 
sia per gli individui che per gli enti. 

Restano peraltro sempre dei casi (forme resistenti alle cure mediche 0 compli- 
cate ad emorragia, rottura, stenosi), nei quali, e qui tutti gli autori sono d'accordo, 
la terapia chirurgica conserva l’indicazione precisa ed insostituibile. 


R. D’ALESssANDRO 


A. KanLSTORF. — Correlazione tra volume del cuore e profilo lineare della massa 
cardiaca. (Klinische Wochenschrift, 18 febbraio 1933). 


Fu il Dietlen a constatare fra i primi, agli albori della radiologia cardiaca, 
che nel cuore la regolare funzione è legata a una deter minata grandezza del muscolo 
cardiaco, ogni ipertrofia di esso significando una limitazione della normale po- 
tenza di accomodazione. Questo concetto non è contraddetto, secondo l’A. dalle 
vedute del Moritz per i casi in cui un cuore ipertrofico può sembrare pienamente 
adatto ad ogni richiesta di sforzo, dovendo sempre riserbarsi il giudizio per il de- 
corso ulteriore. 

Le variazioni della grandezza del cuore specialmente se associate ad altera- 
zioni di forma possono essere viste facilmente all'esame radiologico ma non così 
facilmente è ottenibile un’esatta determinazione della grandezza e volume di esso. 
Si disputano il campo a questo riguardo l’ortodiagramma e il teleradiogramma. 
L’A., a differenza di altri, dà la preferenza all’ortodiagrafia perchè essa permette 
di prendere il profilo cardiaco durante la medesima fase respiratoria e perchè con 
essa: si può meglio determinare la punta che nel teleradiogramma può perdersi 
nell'ombra del diaframma. L’inconveniente nella figura lineare così ottenuta è 
la grande ampiezza di oscillazione dei valori normali. Per esempio, Hammer in sol- 
dati sani avrebbe trovato per il diametro trasverso dei valori tra em. 10;3 e cm, 
15,5, una oscillazione quindi di circa il 50%. 

Data la constatazione che in un torace astenico il cuore è per lo più disposto 
longitudinalmente e che un cuore a tendenza orizzontale si trova di massima nel 
torace largo, veniva ovvio il tentativo di mettere in rapporto il diametro trasverso 
basale dei polmoni e il diametro trasverso cardiaco. Questo rapporto, il cosiddetto 
quoziente cardio-polmonare, secondo Groedel, oscilla in media da 1,92 a 1,95; se- 
condo Hammer invece le variazioni sono assai più ampie pe cui in molti casi an- 
che questa ricerca non ha carattere pratico. Accanto alla forma del torace che rap- 
presenta uno dei fattori influenzanti la superficie cardiaca si sono presi di mira 
come valori correlativi il peso e l'altezza. Considerando i tre fattori su indicati il 
Rautmann recentemente sulla base di 1.800 ortodiagrammi ha elaborato una spe- 
cie di formula per cui a ogni circonferenza toracica, a un dato peso e altezza cor- 
porea sono stabiliti i valori del diametro trasverso cardiaco nel normale. Varia- 
zioni in più o meno di em. 0,6 non si dovrebbero, secondo Rautmann, trovare nel 
cuore sano. Negli ultimi tempi anche il Moritz ha riconosciuto la grande importanza 
del diametro trasverso cardiaco come indice della massa cardiaca, egli ha ricercato 
su 100 casi, uomini.e donne sani dal punto di vista circolatorio, i rapporti tra lun- 
ghezza corporea, larghezza toracica, e peso da un lato e lunghezza del cuore, 
larghezza, angolo di inclinazione dall’altro, constatando uno stretto legame fra 
i quozienti lunghezza del cuore e lunghezza corporea. Successivamente il Moritz 
ha dato importanza anche al fattore peso che nei primi lavori aveva trascurato. 

Col giusto principio che per apprezzare un solido di conformazione irregolare 
come il cuore è opportuno prendere quante più misure possibile è noto che il Die- 
tlen fin dal 1907 ha proposto di misurare la superficie dell’ortodiagramma sagit- 
tale, però anche con questo metodo l’apprezzamento esatto del vero volume del 
cuore, l'estensione in profondità, del muscolo cardiaco non risultano sufficiente- 
mente. 


308 RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


L'A. nella clinica di Wurzburg. su 150 casì studiati a fondo, ha composto una 
tabella da cui risulta che varie volte pure avendosi la stessa superficie nell’orto- 
diagramma in senso sagittale, può aversi un’oscillazione assai elevata nel senso della 
profondità fino a em. 2,2 complessivamente del 20 ©, In casi patologici la discre- 
panza fra la superficie ortodiagratica e il volume del cuore può essere ancor più 
elevato. Rordet e (tiroux con dei modelli hanno potuto dimostrare, in uniformità 
al dato clinico, che specie nell'ingrandimento del ventricolo sinistro si ha un acere- 
scimento del volume cardiaco (indice di profondità) assai più elevato della super- 
ficie in senso sagittale. 

Come è noto due sono i metodi per arrivare alla valutazione del volume car- 
diaco: uno indiretto, consistente nell'approntamento di modelli che in vario modo 
possono essere allestiti sotto il controllo radiologico come hanno fatto Palmieri, 
Lysholm, Schatzki, l’altro svolgentesi in modo diretto sulle misure del volume car- 

‘ diaco, Come ha detto recentemente il Berg all'ultimo congresso di medicina in- 
terna a Wiesbaden, i modelli cardiaci hanno un vero valore specie dal punto di vi- 
sta didattico; non può però negarsi che per il lavoro in serie questo metodo è troppo 
circonstanziato e del resto non sembra più esatto di quello ottenuto per via diretta. 

L’A. cita a questo proposito i numerosi lavori pubblicati allo scopo di ot- 
tenere mediante formula appropriata il volume del cuore da Geigel fino ai lavori 
recenti di Salotti e Cignolini dei quali però dice di non avere letto le pubblicazioni 
originali. Egli ha cercato di dare un metodo semplice partendo dal punto di vista 
che il cuore può assomigliare a un elissoide o a un paraboloide e indica come a- 
datta la formula V=0,63 x F xt essendo F la superficie della proiezione frontale e t 
il diametro ottenuto nella proiezione trasversa. Va subito detto che in base a questa 
determinazione in molti casi non c'è nessun parallelo fra la superficie ortodiagra- 
fica e il volume del cuore. Se vengono ora stabilite le correlazioni del cuore ot- 
tenute in questa guisa si raggiunge per l’individuo adulto normale un rapporto 


costante col peso del corpo. 


da ci sca er ; : volume del cuore in em. 
L'A. in 70 uomini sani utilizzando il quoziente 


peso del corpo in kg. 
ottenuto un valore fra 8 e 11 e in 50 donne sane un valore di 7-10. 

Salotti aveva trovato precedentemente valori fra 6 e 10. Indubbiamente sa- 
rebbe desiderabile poter tener conto in modo più esatto del peso muscolare. Ma poi- 
chè aumento della muscolatura significa aumento del peso corporeo, questo ultimo 
dato può venire utilizzato in rapporto al volume cardiaco, a meno non si tratti di 
casi di adiposità. 

Con questa limitazione quindi il peso corporeo deve considerarsi il miglior 
dato da porsi in correlazione col volume cardiaco. 


L’A. nel lavoro che abbiamo esposto con una relativa larghezza per il suo inte- 
resse e anche per la parte data alla biblografia italiana sostiene la superiorità del me- 
todo ortodiagrafico in confronto del radiografico 0 meglio, come oggi si pratica corrente- 
mente, teleradiografico. 

A questo proposito ci sembra utile riferire che un autore di riconosciuta compe- 
tenza come il Cignolini in lavori recentissimi pubblicati in Rivista di scienze appli- 
cate all'educazione fisica e giovanile, ott. 1932 e in Radiologia medica, febbraio 
1933, è invece nettamente favorevole al metodo teleradiografico (essendo sufficiente 
una distanza di m. 1,50), specialmente quando come negli ultimi apparecchi si è in 
grado di eseguire la radiografia sempre nella stessa fase cardiaca. 

Ci sia permesso di aggiungere che lo studio della ortodiagrafia e volumetria car- 
diaca e relative applicazioni cliniche ha il massimo interesse per è medici militari $ 

uali così spesso in presenza ad esempio di un soffio puntale monosintomatico hanno 
isogno di utilizzare tutti i dati possibili per arrivare a una diagnosi esatta. Su que- 
sto argomento, in un recentissimo numero di Cuore e Circolazione, ha pubblicato pa- 
gine piene di alto interesse pratico il Carducci. Allo stato attuale non può in realtà 
dirsi che siano cospicui e correnti i vantaggi dati dalla radiologia nella valutazione ad 
esempio dei vizi cardiaci specie quando non si sia in presenza di alterazioni rilevanti. 

E le oscillazioni dei valori nei casî normali come sopra è stato riferito sono certo 
un notevole inconveniente. Ma se si pensa che non più di tre anni or sono il Sahli 
nella Schweiz. Med, Woch. svalutava recisamente l'apporto della radiologia nel campo 
della diagnostica polmonare e si pensa ora alla magistrale monografia sulla tuberco- 
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losi polmonare di Micheli nel trattato del Ceconi in cui è così sapientemente utilizzata 
e altamente apprezzata l’opera del radiologo svolta dal Lupo, vien fatto di pensare 
che qualcosa di analogo potrebbe verificarsi per la semeiotica del cuore, qualora un 
clinico di alta autorità ne riprendesse lo studio sistematico con la collaborazione di 
un radiologo pure di valentia indiscussa, naturalmente tenendo presenti tutti gli altri 
metodi elettrocardiografici, sfiqmomanometrici, biochimici, ecc. (n. d. rec.). 
BeRTroLUCcCI 


CHIRURGIA GENERALE. 


R. LerIcHE E R. FONTAINE. — Tecnica della rimozione del ganglio stellato. (Jur- 
nal de Chirurgie, Tomo XLI N. 3, marzo 1933). 


Gli autori, con l’esperienza di 99 casi operati (34 di ramisezioni cervicali basse 
e 65 di rimozione del ganglio stellato), descrivono la tecnica di questo atto operativo 
che sta diventando uno dei più correnti nella chirurgia del simpatico. 

Le vie di accesso sono due, una anteriore raccomandata dagli autori, l’altra 
posteriore adoperata da altri chirurgi, specialmente americani; questi ultimi sono 
per la via posteriore perchè ritengono che questa permette anche l’ablazione del 1° 
e 2° ganglio dorsale. Gli autori, invece, preferiscono la via anteriore perchè meno 
difficile, meno pericolosa, meno mutilante e permette di rimuovere il ganglio stellato 
che non è meno importante dell’ablazione del 1° e 2° ganglio dorsale. 

Il dato anatomico indispensabile, per la ricerca del ganglio stellato, non è rap- 
presentato dal cordone del simpatico, ma in realtà dalla scoperta dell’arteria verte- 
brale, nel suo segmento di origine. 

Il ganglio stellato è costituito dalla fusione del ganglio cervicale inferiore e del 
primo ganglio toracico ed è situato dietro l’arteria vertebrale, da cui può debordare 
dal lato interno; esso è tanto maggiore, più alto e più accessibile quanto più il ganglio 
intermediario è piccolo. Quest'ultimo è collocato al davanti dell'arteria vertebrale, 
al di sotto dell’apofisi trasversa della VI V. C. e manda due o tre branche efferenti 
che abbracciano l’arteria e si gettano nel ganglio stellato. Dal lato esterno di questo 
partono quattro rami comunicanti (5°, 69, 7°, 8°), dal polo inferiore, un ramo che si 
getta sul 1° ganglio dorsale e dal polo superiore, due o tre rami del nervo vertebrale. 

Altre nozioni da tenere presenti sono: la vena vertebrale, in genere, non si 
vede sul vivo, il ganglio stellato è più cervicale sul vivente che sul cadavere, i lega- 
menti sospensori della pleura non hanno interesse nel vivo; infine, quando si opera 
a sinistra e si mette un divaricatore sul lato sinistro della ferita operatoria, si può 
mettere in evidenza il dotto toracico. 

Atto operativo: anestesia locale e regionale, posizione semiseduta; quando il 
malato avverte un dolore scapolare posteriore, è segno che si è arrivati ad infil- 
trare il ganglio stellato, 

Primo tempo: Si pratica una incisione lunga sei centimetri fra i due capi dello 
sterno-cleido-mastoideo, in direzione delle sue fibre a cominciare od a finire sul 
margine superiore della clavicola. 

Secondo tempo: Si incide l’aponevrosi cervicale media ed il muscolo omopla- 
ta-joideo, senza risalire più in alto. 

Terzo tempo: Si mette in evidenza lo spazio prevertebrale, liberandolo dal 
grasso, si sposta in dentro il fascio giugulo-carotideo ed il nervo vago e si cade 
davanti al tubercolo di Chassaignae. 

Quarto tempo: si isola l'arteria tiroidea inferiore dalla sua origine fino alla sua 
porzione orizzontale, si riconoscono i rami anteriori del simpatico e l’ansa di Vieus- 
sens, che bisogna rispettare, e si sposta in fuori, con un divaricatore, l’arteria tiroi- 
dea inferiore. 

. Quinto tempo: Si cerca di riconoscere l'arteria vertebrale che bisogna vedere 
direttamente, questa è situata più all’interno e più profondamente dell'arteria tiroi- 
dea inferiore; si isola la vertebrale, si riconosce in alto il ganglio intermediario e 
ansia e debordante dal lato interno dell’arteria vertebrale, il ganglio 
stellato. 

Sesto tempo: Isolamento del ganglio stellato e delle sue branche. Si isolano pri- 
ma le branche anteriori che si montano su dei fini uncini, si tagliano queste, poi 
quelle superiori ed infine il tronco intermediario fra 1° e 2° ganglio dorsale. 
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Fatto ciò ci si può limitare alla semplice ramisezione o all’asportazione com- 
pleta del ganglio, che si ottiene tagliando le branche interne ed il tronco intergan- 
glionare inferiore. 

Tanto la ramisezione che la stellectomia sono due operazioni equivalenti 
della stessa difficoltà. 

Praticamente può accadere di tagliare, senza saperlo, qualche branca prearte- 
riosa (tiroidea), le branche che vanno all’arteria sottoclavicolare, l’ansa di Vieus- 
sens ed invece lasciare i rami che vanno al 1° ganglio dorsale. Inoltre può capitare 
di asportare i gangli intermediario e medio e lasciare in sito il polo inferiore del 
ganglio stellato. 

Tutto ciò non si deve dimenticare quando si fa la critica dei risultati terapeutici 
e quando si allestiseono delle statistiche. Naturalmente in questo campo della 

: chirurgia più si acquista esperienza e più si è precisi. 

Il lavoro è corredato da chiarissimi disegni per la dimostrazione sia dei dati 
anatomici (Hovelacque), che della tecnica operativa. 

PLASTINA 


RADIOLOGIA. 


G. BarpaccI. — Osservazioni su di un caso di cisticercosi muscolare umana. (La 
Radiologia Medica, febbraio 1933-XI) 


La cisticercosi muscolare nel vivente è un reperto radiologico incidentale e 
quanto mai raro (5 soli casi nella letteratura radiologica italiana e scarsi anche in 
quella straniera). 

Caso clinico; B. V. di anni 60 carbonaio; nulla di notevole nei precedenti fami. 
liari e personali. Non sofferse mai elmintiasi. Asserisce di aver mangiato rare volte 
carni suine crude perchè mal tollerate dal tubo digerente. A 14 anni disturbi inte- 
stinali (diarrea, dolori addominali) e debolezza generale. Guarì con cura arseno- 
ferro—calcica per via orale. 

Stato presente: Accusa indebolimento, dimagramento, anoressia, sete intensa, 
leggera stipsi. 

E. O. Soggetto di alta statura, condizioni generali scadenti, nulla da rilevare 
all'esame dei varî organi toraco-addominali. La cute è normale, la palpazione pro- 
fonda e superficiale sui muscoli nulla rivela di anormale, non è dolorosa. Integra ed 
indolora la motilità attiva e passiva. Esame del sangue: granulociti: neutr. 70 %, 
bas. 0 ®,, eosin. 4 %,, monociti 6 ®,, linfociti 20 %,. Negativo l’esame delle feci 
anche dopo somministrazione di semi di zucca e purgante. L’esame radiologico 
degli organi toracici e del tubo digerente non mise in evidenza alterazioni di sorta, 
ma si rilevò Bubito la presenza di numerosissime ombre fusate, piccole (massimo di 
due centimetri) distribuite in tutto l’àmbito corporeo dal collo alle parti distali 
degli arti, con un massimo alle ascelle ed alle natiche, qualcuna anche nel dia- 
framma, qualche rara nel sottocutaneo. È 

In regioni analoghe, le ombre hanno la stessa disposizione, che di massima è 
col maggior asse in senso longitudinale; non se ne riscontrano nel cranio, lingua, 
mani e piedi, cioè nei punti dove le masse muscolari vengono sostituite dai tendini, 
In complesso si direbbero in numero di 1000-1500. Per lo più i cisticerchi calcifi- 
cati sono fusiformi, raramente ovoidali, scarsissime le forme rotondeggianti le 
quali ultime, essendo piccolissime, potrebbero essere interpretate come viste nel 
senso dell’asse maggiore. Molte delle immagini hanno struttura compatta, ma per 
lo più sono granulose, specie sui contorni, che sono irregolari. Non è sempre facile 
controllare l’asserto di Bignami, Abbati, Fusi, ece. che l’immagine del verme, cioè, 
sia una chiazzetta centrale più chiara o più scura, non essendo possibile distinguere 
tale chiazzetta da una qualunque delle grosse granulosità del contorno dei cisti- 
cerchi. Ma soprattutto importante è il reperto di una segmentazione delle ombre, 
non descritta da altri, in tre, quattro, cinque frammenti, più frequente ad osservar- 
si nei cisticerchi localizzati negli arti forse a causa delle contrazioni muscolari. 
Questa specie di frattura degli estremi del fuso si osserva specialmente in cisticerchi 
di tipo sottile e lungo, Raro a rintracciare l’alone chiaro descritto dal Pursche. 

Come si disse, il reperto radiologico di cisticercosi muscolare è del tutto inci- 
dentale perchè l’infestione extra-intestinale delle tenie, almeno per le localizzazioni 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 311 


muscolari e sottocutanee, è quasi sempre asintomatica. Ben più di frequente osser- 
vata è stata invece la cisticercosi a localizzazione oculare o cerebrale forse a causa 
della sintomatologia grave ed evidente, Caratteristica della cisticercosi muscolare 
umana è l’elevatissimo numero dei cisticerchi, la forma fusata, la disposizione lungo 
le fibbre muscolari. 

Assai difficile riesce la discriminazione sicura dell'ombra del verme dalle altre 
irregolarità di deposito calcareo, ma certo quando è visibile, è di indubbio valore 
diagnostico, come le segmentazioni o fratture degli estremi, fratture visibili anche 
nelle immagini riprodotte da altri autori pei quali si può osservare che la scarsezza 
di tal reperto è forse dovuta, oltre al minor numero di cisticerchi, anche alla minore 
età dei pazienti ed alla mancanza, in tali pazienti, di intenso lavoro muscolare. Per 
la diagnosi radiologica differenziale si ricorda la possibile confusione con « fleboliti » 
(piccoli, rotondeggianti, omogenei, sul decorso delle vene), con ossificazioni muscola- 
rì post-traumatiche, con corpi estranei, con residui bismutici o jodici (specie alle 
natiche). Chiara la differenza con le trichine (piccole immagini visibili abbastanza 
chiaramente nelle radiografie). 

Difficile, come del resto anche istologicamente, la differenziazione tra cisticer- 
chi di tenia saginata e di tenia solium. 

CARPINTERI 


NEUROLOGIA. 


A. M. MeerLoo. — L'azione paradossa e variabile dei derivati barbiturici. (Loro 


comportamento nelle encefalopatie). 
(Zeitsch. f. d. ges Neur. u. Psy — Volume 143, pag. 722). 


L’A. si dedica da alcuni anni con particolare interesse allo studio dei fenomeni 
che si osservano per l’uso e l'abuso dei derivati barbiturici, in condizioni di sanità 
o di malattia: nello stesso argomento ha già fatto precedentemente altre comuni- 
cazioni delle quali l’attuale costituisce un completamento. Nella valutazione delle 
osservazioni fatte tien conto non solo dell’esperienza propria ma anche di quella 
dei diversi ricercatori che con pari intelletto ed amore si sono occupati dell’argo- 
mento. 

Il suo lavoro riesce perciò ricco di notizie interessanti e tanto più preziose per 

noi italiani inquantochè nella nostra letteratura ricerche analoghe fanno piuttosto 

difetto. 

Il Meerloo riferisce in primo luogo sui casi in cui in seguito a un uso prolungato 
di sonniferi su malati mentali comunque eccitati, invece d’ottenersi una diminu- 
zione dello stato di eccitamento si è osservato un aumento di questo. 

Per azione ipnotica paradossa egli intende il fenomeno per cui la crisi narcolet- 
tica o la sonnolenza abituale che si accompagnano con alcuni stati morbosi vengono 
attenuati o guariti mediante la somministrazione d’un sonnifero. Così ricorda ad 
esempio, Claude e Baruk che videro scomparire stati di stupore isterico a mezzo 
del sonnifero. 

Negli stati d’eccitamento che si osservano nei vari stadi dell’encefalite epide- 
mica i farmaci della serie barbiturica — è osservazione generale di molti autori — 
non modificano sensibilmente le condizioni di questi malati che ritraggono molto 
maggior beneficio dall’uso della scopolamina. 

alora l’azione paradossa prodotta dai derivati barbiturici è tale da simulare 
addirittura un quadro morboso come ad esempio, l’encefalite epidemica ; facilmente 
casi del genere conducono ad errori di diagnosi. 

L'uso prolungato di sonniferi produce talora appetiti morbosi e sfrenati già 
conosciuti in patologia mentale: la dipsomania e la polifagia. Si è cercato di porre 
questi istinti primitivi in dipendenza della funzione d’una parte del cervello filo- 
greneticamente assai remota; il tronco cerebrale. I centri regolatori del bisogno 
alimentare, sotto l’uso continuo dei derivati barbiturici, verrebbero stimolati pa- 
radossalmente e non risponderebbero più fisiologicamente alle necessità organiche. 

. L'A. sfiora anche il problema sula complesso della tossicomania a proposito 
dei derivati barbiturici (veronalismo, luminalismo, ecc.), in tali stati entra da una 
parte una disposizione costituzionale morbosa ad inebbriarsi (isteria, epilessia, ci- 
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clotimia), dall’altra un bisogno acquisito e sentito dall'organismo in conseguenza 
dell'uso continuativo del farmaco. 

Nell’epilessia — com'è noto — i barbiturici, in specie il luminal hanno un 
effetto sedativo notevole: la causa di quest’azione riesce difficile spiegare, al pari 
dell’intero meccanismo etiopatogenetico dell’epilessia. Tuttavia quello che è stato 
generalmente osservato è che la soppressione improvvisa del farmaco, dopo un 
uso prolungato porta con sé a scariche motorie; e questo non solo in epilettici ma 
anche talvolta in individui che non avevano mai sofferto in precedenza di episodi 
convulsivi. 

Anche colla sindrome catatonica e catalettica i preparati barbiturici presenta- 
no rapporti degni di rilievo: essi da un lato possono produrre tali stati morbosi;. 
inversamente uno stato catatonico preesistente può essere attenuato o rimosso col- 
l’uso del farmaco. (Buscaino ha osservato dopo l’uso del sonnifero la catalessia 
fino al 60 ®, dei suoi malati di demenza precoce). 

Non soltanto l’intossicazione per abuso del farmaco ma anche la disintossica- 
zione, specie se attuata rapidamente, può riuscire dannosa all’organismo. Infatti, 
durante il periodo dello svelenamento sono stati osservati fenomeni dovuti alla 
astinenza che lA. enumera. Forel parla d'una simbiosi tossica che verrebbe di- 
strutta mediante la disintossicazione. 

La questione della tolleranza di fronte ai barbiturici, variabile da individuo a 
individuo e, nello stesso individuo, a seconda delle condizioni di affaticamento 
corporeo, dello stato affettivo, ecc. è anch'esso un problema che ha bisogno d'essere 
ancora approfondito. Così come esiste una influenzabilità dei narcotici fra di loro, 
già da lungo tempo nota in chirurgia (difficoltà della narcosi eterea e eloroformica 
in alcoolisti) così pure i casi presentati dall'A. fanno pensare a un comportamento. 
analogo per ciò che riguarda i preparati barbiturici. In particolare rilievo è da porre 
l'osservazione generale della pericolosità dell’uso degli ipnotici in malati affetti da 
forme influenzali; pericolosità che si può spiegare mediante un’azione parallela. 
che le tossine influenzali e i radicali barbiturici eserciterebbero sul cervello in iden- 
tici punti d'attacco. 

In conclusione si deve dire che lo studio dell’azione ora variabile ora parados- 
sale dei derivati barbiturici riveste non solo valore teorico in patologia generale, 
ma anche pratico in terapia, per poter valutare, caso per caso, l’uso che si può fare 
di questi farmaci nelle diverse forme morbose, in aleune delle quali hanno acqui- 
stato oggi un’importanza paragonabile a quella d'un medicamento specifico. 


SACCHETTI 
OFTALMOLOGIA. 


G. Rossi. — Turbe circolatorie retiniche in epilettici. (Archivio di ottalmologia, 
nn, 1l-12, novembre-dicembre 1932-XI). 


; L’A. espone due casi che portano un contributo alle teorie cireolatorie del- 
l’epilessia. 

Ù Il primo con manifestazioni permanenti di alterato circolo retinico, e con fatti 
di angiospasmo durante gli accessi induce a ritenere che anche il sistema circola- 
torio endocranico sia interessato da un agente morboso (per altro non precisato) 
che nel suo accessionale accumularsi determini con lo stato vasospatico nei vari 
territori cerebrali l'esplosione dei sintomi epilettici. 

Tuttavia, associando ai sintomi clinici e ai dati radiologici quelli oftamosco- 
ici, risulta pure evidente in questo caso uno stato di ipertensione endocranica. 
sistono dunque elementi favorevoli alla dottrina del Fay e nulla vieta di ritenere 

che il fattore ipertensione concorra con quello della labilità vasomatoria a deter- 
minare il quadro morboso del soggetto. 

Il secondo, pure con fatti congestizi nei periodi intervallari, con stato di leggera. 
ipertensione relativa delle arterie retiniche, ci richiama analoghe alterazioni nel 
circolo cerebrale, al determinismo delle quali può invocarsi pure qui il fatto 
ipertensivo endocranico messo in evidenza dalla radiografia e confermato da dati 
anamnestici. 
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DERMOSIFILOGRAFIA. 


A. FERRARI. — Sopra un caso di lichen scrophulosorum provocato da applicazioni 
di raggi ultravioletti. (Il dermosifilografo, n. 2, febbraio 1933-XI). 


L’A. riporta un'osservazione di insorgenza, in seguito ad esposizione di raggi 
ultravioletti di breve durata e su un’area limitata di cute, di un tipico lichen sero- 
phulosorum generalizzato in un individuo affetto da tubercolosi polmonare, ossea e 
cutanea e contemporaneamente da sifilide. Data la rapidità della comparsa della 
dermatosi e la sua prevalenza in punti distanti da quelli stimolati, edatala presenza 
di un forte edema rilevabile all’esame istologico, l’A, ritiene di potere spiegare 
l'insorgenza della dermatosi colla messa in libertà da parte dell’epitelio infiam- 
mato di istamina o di sostanze istaminosimili che, versandosi in circolo, agirebbero 
elettivamente su lesioni anatomicamente precostituite edematizzandole e renden- 
dole quindi appariscenti. 


Eczemi da idiosincrasia alimentare. — Urbach e Fasal cercano in « Archivf. 
Dermatologie und Syphilis » vol. CLXIV, n. 1, recensito da Eliaschefî in « An- 
nales de Dermatologie et de Syphiligraphie » (novembre 1932) di dimostrare che 
esistono eczemi cronici dovuti ad idiosincrasia alimentare. Infatti essi hanno 
ottenuto: 

1°- La guarigione di un eczema datante da 11 mesi con la soppressione del 
bianco d’uovo dalla nutrizione e l’ingestione di dosi lungamente prolungate di pro- 
peptone specifico. 

2°-La provocazione di nuove manifestazioni con l’ingestione d’uovo sop- 
primendo le dosi di propeptone. 

3°- La riproduzione, mediante trasmissione passiva col bianco d'uovo come 
antigene, del quadro clinico ed istologico di una reazione eczematosa. 

In un certo numero di casi gli autori non hanno ottenuto reazioni eczema. 
tose con la trasmissione passiva ma reazioni tardive sotto forma di papule e di 
aloni infiammatori. Essi cercano di riunire gli eezemi cronici che reagiscono all’in- 
gestione o alla iniezione intradermica di alimenti con reazioni cutanee generalizzate 
o locali in un sotto-gruppo con la denominazione di « eczemi nutritivi allergici ». 

Essi distinguono clinicamente ed eziologicamente tre gruppi: 

1°- Gili eczemi cronici senza caratteri clinici speciali nei quali si possono già 
dimostrare con l’anamnesi le relazioni delle lesioni cutanee con alcuni alimenti. Si 
può con la soppressione di questi alimenti ottenere miglioramenti notevoli nelle 
manifestazioni oggettive e soggettive e provocarle invece introducendo di nuovo 
l’allergene nutritivo. Si ottengono miglioramenti fino alla guarigione con la terapia 
specifica. Ma le reazioni cutanee tentate con gli alimenti in questione sono negativi. 

2°- In questo guuppo rientrano alcuni casi di nevrodermiti diffuse che dimo- 
strano una ipersensibilità generale o cutanea di fronte all’ingestione dell’allergene 
nutritivo e principalmente una idiosincerasia cutanea pronunciatissima al bianco 
d’uovo. Queste forme possono essere influenzate con una terapia specifica intra- 
dermica, ma non col propeptone; 

3°- Prendono quivi posto alcuni eczemi dei lattanti e dei bambini della prima 
infanzia, corrispondenti clinicamente all’eczematoide di Rost, e che sono particolar. 
mente caratterizzati da pruriti violenti. La pelle di questi bambini reagisce molto 
spesso al bianco d’uovo, al latte ed alla farina di frumento. Queste forme miglio- 
rano sensibilmente con iniezioni intradermiche di queste sostanze. 

L’eziologia di queste tre forme di eczema risiede, molto probabilmente, in 
una idiosincrasia primaria vascolare ad un allergene alimentare. Urbach e Fasal 
considerano le forme di eczema del primo gruppo come una ipersensibilità pri- 
mitivamente intestinale e vascolare e le forme eczematoidi essudative tardive come 
una ipersensibilità cutaneo-vascolare. 

fatto che un dialysat che sembra chimicamente disalbuminato, possa pro- 
durre le stesse lesioni cutanee di un antigene albuminoso conduce alla conclu- 
sione che l'esperimento biologico nelle reazioni allergiche è molto superiore ai 
metodi chimici impiegati altre volte dagli autori (i). 
Da Il Dermosifilografo, n. 3, marzo 1933-XI. 
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cen nas precoce della sifilide con la ricerca del treponema nel succo dell’adeno- 
patia primaria. — Schaudinn e Hoffmann hanno dimostrato nel 1915 la presenza 
del treponema nelle adenopatie primitive. Habermann e Mauelshagen nel 1919 
hanno consigliato questa ricerca in vista della diagnosi batteriologica. Numerosi 
autori hanno da allora confermato questo metodo. Ma poichè esso non è ancora 
entrato nella pratica ed è da alcuni contestato, Sézary, Lefévre e Boutteau lo hanno 
applicato sistematicamente a 70 bubboni sifilitici. In un gruppo di 50 malati essi 
hanno trovato il treponema nel 56 % dei casi ed in un gruppo di 20 malati nell’85 
D cento. La differenza della percentuale dipende dallo stadio evolutivo dei 

ubboni. Con la puntura si estrae una piccolissima quantità di succo ganglionare 
che viene esaminato con l’ultra-microscopio o su patina. 

Questo metodo è indicato: 1) quando la ricerca del treponema nell’ulcera è 
stata negativa; 2) quando il malato ha applicato sulla sua ulcera un antisettico 
che possa aver fatto sparire i treponemi dalla superficie; 3) nel caso in cui germi 
associati abbiano rarefatto considerevolmente la spirocheta alla superficie dell’ul- 
cera; 4) quando l’ulcera è inaccessibile; 5) quando l’ulcera è passata inavvertita; 
6) in caso di ulcera della cavità boccale per evitare la possibile confusione col 
treponema dentium. 

Si tratta di un metodo facile, inoffensivo, e di grande utilità nella pratica. 
(Recens. da Rabeau in « Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie », novem- 
bre 1932) (i). 


Da Il Dermosifilografo, n. 3, marzo 1933-XI. 


E. MorETttI. — Su di un caso di bottone d’oriente unico palpebrale simulante un 
epitellioma. (Rivista Sanitaria Siciliana n. 4, 15 febbraio 1933). 


Il bottone d'oriente — bottone d' Aleppo, di Dehly, di Bombay, ecc. è una forma 
di leishmaniosi cutanea propria dei paesi a clima tropicale e sub-tropicale che 
qualche volta viene segnalata anche da noi. 

(reneralmente colpisce le parti scoperte della superficie cutanea, specialmente 
la faccia alla regione zigomatica, ma può anche localizzarsi alla mucosa della 
e della laringe. Nel suo decorso si possono distinguere tre periodi: il maculo-papuloso, 
il desquamativo e l’uleerativo. Il germe patogeno, da Wright chiamato Heleosoma 
tropicum o Leishmania tropica, morfologicamente è identico alla Leishmania 
Donovani ch'è l'agente del Kala-Azar. 

L’A., premessi i caratteri clinici che distinguono il bottone d’oriente, enumera 
i casi di tale forma morbosa verificatisi in Sicilia e quindi passa in rapida rivista i 
pochi casi segnalati sinora a carico delle palpebre: due casi da Calderaro, quattro 
da Favaloro, uno da Guerriechio (in Puglia), uno da d'Amico e uno da Rizzo. 
Riporta indi la classificazione di Favaloro del bottone d’oriente delle palpebre in tre 
forme cliniche: forma circoscritta e ulcerata, forma ad infiltrazione diffusa a tutta 
la palpebra senza vera e propria ulcerazione, e forma a tipo epiteliomatoso, ulcerata, 
che è la più rara ed è stata descritta sin'oggi una sola volta (caso dall'A. di questo 
studio, comunicato al IX Congresso medico Siciliano). Data la mancanza di casi 
simili nella letteratura, per le difficoltà diagnostiche presentate e per i caratteri di 
somiglianza con l’epiteleoma della pelpebra l'A. ne riferisce qui dettagliatamente la 
storia. 

Una donna di 55 anni di età, da Catania, ebbe a notare sei mesi prima la com- 
parsa d'un nodulo alla palpesbra inferiore destra, che, ingranditosi lentamente e 
progressivamente, dopo tre mesi si uleerò e l’ulcerazione si ricoprì tosto di una crosta 
di colorito bruniccio. La paziente non ebbe mai a lagnarsi di dolori, turbe visive, 
febbre o malessere generale. Nel passato non aveva mai sofferto malattie degne di 
nota tranne una semplice infezione malarica patita dieci anni prima e che era 
guarita radicalmente. 

Lo stato generale è ottimo e non si notano alterazioni degli organi toracici e 
addominali. 

Nel centro della palpebra inferiore dell'occhio destro e in prossimità del suo 
bordo si rileva la presenza di un'uleerazione rotondeggiante, di un centimetro 
di diametro, ricoperta da una erosta bruniccia; i margini non sono arrossati ma 
leggermente sollevati e in qualche punto lasciano vedere la presenza di piccoli 
noduli appiattiti e leggere ripiegature raggiate dovute al raggrinzamento cicatriziale; 
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la cute palpsabrale circostante è sana. L'ulesrazione è indolora, ha consistenza duro- 
elastica ed è fortemente aderente al tarso sottostante. Non si hanno altre alterazioni 
a carico della palpebra, delle vie lacrimali e del globo oculare; l’occhio sinistro è 
normale. Assenza di alterazioni delle ghiandole linfatiche e negative le prove siero- 
logiche e allergiche. 

Per la lenta evoluzione, la consistenza dell’ulcerazione, i caratteri dei margini, 
l'età della paziente e la localizzazione della lesione, la diagnosi viene orientata 
verso il blastoma epiteliale, ma l'esame istologico di un frammento di un tessuto, 
appositamente escisso, fa rilevare le caratteristiche alterazioni istologiche e la 
presenza dell’Helcosoma Tropicum che chiariscono così la diagnosi di bottone 
d’oriente unico della palpebra inferiore destra, simulante una forma epitelioma- 
tosa. L'A. discute quindi i sintomi che avevano fatto pensare all’epitelioma 
palpabrale e passa poi alla diagnosi differenziale tra bottone d’oriente palpebrale e 
calazio, sifiloma primario, lesioni gommose luetiche e tubercolari, ulcera molle 
e tubercolo luposo. Chiude accennando ad alcuni rapporti etio-patologenetici tra 
bottone d'oriente e Kala Azar e richiamando l’attenzione sulla necessità di pra- 
ticare l'esam> dello striscio e di fare la biopsia in tutti i casi consimili onde evitare 
ineresciosi od irreparabili errori diagnostici, 

TROINA 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel marzo 1933-X1) 


BarI. — Maggiore medico nob. FrAaNncEScO Cassitto: Su un caso di litiasi 
renale. 


L’O. presenta e illustra un caso di calcosi renale non tanto per l'entità noso- 
logica in sé ma più per la grave complicazione post-operatoria per cui è stato 
necessario un secondo intervento. 

Il paziente affetto da grosso calcolo polimorfo e misto incuneato nella zona 
midollare del rene sinistro veniva operato il 4 marzo di nefrolitotomia. 

A nove giorni di distanza si verificava abbondante e persistente ematuria 
per cui il 14 successivo si rese necessaria la nefrectomia. 

L’O. sintetizza la genesi del calcolo, espone la sintomatologia e gli effetti 
del suo incunearsi nei diversi tratti dell'albero urinario. 

Riferisce sulle complicazioni eventuali degl’interventi, soffermandosi sulle 
emorragie secondarie ed in ispecie, come nel caso presentato, su quelle tardive 
dovute ad un infarto emorragico. 

A conferma esibisce il rene asportato dimostrando la verità del suo asserto 
e la necessità dell’intervento demolitivo. 


BoLoona. — Maggiore medico prof. GiovanNI PiccoLi: Alcune forme particolari 
di pleurite. 


L’O. ha presentato alcuni casi di forme particolari di pleurite essudativa 
osservata recentemente nel reparto medicina da lui diretto, e precisamente tre 
casi di pleurite interlobare. Dopo di avere accennato al fatto che gli essudati in- 
terlobari sono relativamente più frequenti, come fenomeni concomitanti a bronco- 
polmoniti, ricordati i rapporti dei solchi interlobari polmonari con la parete 
toracica, ha esposto i dati semeiologici che valgono talvolta alla discriminazione 
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clinica di tali forme morbose, in daro che il dato più sicuro è costituito sempre 
dal reperto dei raggi Ròntgen. Ha to quindi gli argomenti che valgono a 
differenziare tali pleuriti interlobari da altre affezioni, quali tumori, ascessi pol- 
monari, infiltrazioni pneumoniche. 4 

Ha presentato quindi un quarto caso, molto interessante sia dal lato cli- 
nico che da quello medico-legale. Si trattava di un militare che aveva prestato 
regolare servizio al proprio reggimento per circa un anno e che aveva presen- 
tato improvvisamente qualche disturbo cardiaco (palpitazione, dolore puntorio). 

Il soggetto presentava all'esame clinico e radiologico un cuore di grandezza 
normale, senza lesioni organiche apprezzabili, ma spostato a sinistra. 

Il paziente imputava detto spostamento a uno sforzo fatto nel sollevare in 
caserma un sacco di pane e ne chiedeva la dipendenza da causa di servizio. 

L’O., basandosi specialmente sul reperto radiografico che ha illustrato, ha 
esposto gli argomenti clinici che facevano formulare la diagnosi di pregressa 
pleurite mediastinica anteriore destra. 

Ha esposto quindi rapidamente i segni differenziali patognomonici della 
pleurite mediastinica anteriore sinistra e della pleurite inadliasiinisa posteriore. 


Novara. — Maggiore medico MARCELLINO BERTINETTI: Un caso di settico- 
piemia da pregressa furuncolosi. Sintomatologia, patogenesi, terapia, dia- 
gnosi differenziale con altre setticemie. 


— (Capitano medico RaFFAELE DENZA: Un caso di cheratosi spinulosa. Sin- 
tomatologia, patogenesi, cure opoterapiche. 


— Sottotenente medico PaoLo FRAQUELLI: Un caso di destrocardia in una 
recluta del 17° reggimento fanteria. 


— Maggiore medico Prerino Gurco: Due casì di malattia di Dercum, di cui 
un caso molto avanzato, con vitiligo, cute ipereromica, piccoli lipomi 
di vario volume, disseminati su varie parti del corpo, simmetrici, dolenti. 
Vedute moderne sulla patogenesi. 


— Maggiore medico FELICE Pomo: Servizio sanitario in guerra. 


L’O. tratta dell’organizzazione e del funzionamento del servizio sanitario 
în guerra, con particolare riguardo alla costituzione ed assegnazione delle unità 
sanitarie di mobilitazione. 

Accenna alle recenti trasformazioni di esse e, dopo aver parlato brevemente 
dei principi informatori su cui si basa la mobilitazione, passa in rapida rassegna 
le operazioni da compiersi dai Centri in tempo di pace ed all’atto della emana- 
zione dell'ordine di mobilitazione. 

La conferenza è stata integrata da una manovra territoriale coi quadri di 
una Sezione di Sanità. 


Papova. — Maggiore medico GrusePPE BUGLIARI: Tre casi di appendicite cro- 
nica, 


— Un caso di ritardata consolidazione di frattura della tibia. 
— Ricerca dei gruppi sanguigni. 
— Capitano medico NicoLò CoLomBa: Sulla papilla da stasi. 


L’O., dopo un breve cenno sull'importanza. dell'esame oculare nei rapporti 
con la medicina generale, passa a parlare della papilla da stasi. Si sofferma anzi- 
tutto sulla sintomatologia e sul reperto oftalmoscopico di detta affezione e tratta, 
in seguito delle alterazioni anatomo-patologiche, della cura e più particolar- 
mente della patogenesi. Espone le varie teorie emesse dai singoli autori e dimostra 
come la più accettata sia, allo stato presente, la teoria linfatica. 


— Un caso di episclerite. Diagnosi differenziale colla congiuntivite flittenulare. 
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— Su un caso di panno tracomatoso. 


— Primo capitano medico Gustavo De CarLi: Dimostrazione radiologica 
del cuore normale nelle varie posizioni e di un vizio di cuore. 


— Capitano medico Gracomo MazzenGa: Sulla formula leucocitaria, 


— Maggiore medico VINCENZO MONTELEONE: Esercitazioni di semeiotica medica, 
— Sulla papilla da stasi. 


— Tenente colonnello medico GruseppE SinGLITICO: Un caso di uretrocistite 
gonococcica. Diagnosi e cura. 


Roma. — Tenente medico ALFONSO CAMMARANO: Pneumotorace spontaneo. 


L’O. illustra un caso di pneumotorace spontaneo benigno manifestatosi im- 
provvisamente in un giovane soldato in apparenza sano. 

Dopo aver parlato della etiologia e patogenesi del pneumotorace spontaneo 
in genere, s’intrattiene in particolar modo sul pneumotorace spontaneo benigno 
il quale secondo le moderne vedute, viene interpretato come dovuto a manifesta- 
zione tubercolare in fase cicatriziale, inattiva. Con ciò si spiega la benignità del 
pneumotorace, che spesso decorre senza febbre, senza grave risentimento delle 
condizioni generali ed evolve rapidamente a guarigione colle sole cure igieniche. 

Il caso clinico è stato illustrato con l’esposizione di varie radiografie dell’ap- 
parato respiratorio (eseguite a periodi distanziati), le quali hanno messo in rilievo 
le varie fasi del processo fino al completo riassorbimento del pneumo e del lieve 
versamento endopleurico. 


— Capitano medico prof. CorrapINO GracoBBE: Restringimento del retto e 
ia di Nicolas-Faure. 


Appoggiandosi sulla letteratura moderna (sopratutto le comunicazioni di 
Jersild, di Nicolas-Faure e di Frei) e dopo aver riferito un’osservazione personale, 
l’O. fa rilevare come molti restringimenti del retto cosidetti infiammatori vanno 
invece considerati quali complicazioni o particolare localizzazione di una malattia 
«nuova », la linfogranulomatosi inguinale benigna o quarta malattia venerea o 
bubbone climatico o malattia di Nicolas-Faure. 

Espone i caratteri più importanti di questa malattia, passa in rassegna le 
ricerche biologiche di cui tale entità nosologica è stata oggetto, ed illustra il 
trattamento di questi restringimenti. 


Prende la parola il direttore dell'ospedale ten. colonnello medico Monaco. 

L’O. riferisce di un caso di restringimanto del retto per sifilide occorsogli 
qualche anno addietro nell’ospedale militare di Napoli. Il soggetto fu sottoposto, 
d’urgenza, ad intervento laparatomico per grave ed incalzante sindrome di oc- 
clusione intestinale. All’atto operativo non fu constatato alcun punto stenotico 
endoaddominale del tubo digerente. Si praticò un ano contro natura iliaco sini- 
stro. Il giorno dopo una esplorazione rettale fece constatare stenosi a circa cm. 6 
dall’orificio anale. Si sospettò sifilide e praticata la Wassermann si ebbe esito po- 
sitivo. Una cura specifica intensiva ebbe il suo benefico effetto. L’infermo dopo 
circa tre mesi uscì dall’ospadale guarito con ano contro natura abolito e retto 
perfettamente pervio. 


— Tenente colonnello medico AmerIGo Lucci: Un caso di acromegalia. 


Nel presentare un soggetto affetto da sindrome acromegalica, L'O. passa in 

e varie teorie sulla patogenesi della malattia, soffermandosi ad esporre i 

fondamenti di quella che ammette una iperfunzione ipofisaria dovuta all’esistenza 

di un adenoma a cellule eosinofile o di ipofisi accessorie. Dopo aver accennato alla 

embriologia e alla fisio-patologia dell’ipofisi e Pagin prc neuro-ipofisario, parla 

a sintomatologia, della diagnosi differenziale, del decorso e della terapia del- 
affezione, 
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Il direttore dell'ospedale ten. colonnello medico Monaco osserva che il 
caso presentato, sebbene non assolutamente caratteristico, può farsi rientrare 
nel quadro dell’acromegalia. Richiama l’attenzione sul capitolo che tratta questa 
forma morbosa e cioè sulle lesioni ipertrofiche delle ossa, perchè detto capitolo è 
alquanto oscuro e confuso per le incertezze etiologiche e per le molteplici forme che 
vi si comprendono. 

Allo stato attuale delle conoscenze può concludersi che tutte le lesioni iper- 
trofiche delle ossa hanno in comune: la cronicità, l’ipertrofia ed il movente etiolo- 
gico, sebbene non chiaro ed accertato. 

Raggruppa le varie forme di lesioni ipertrofiche delle ossa: 


1° - Ostosi fibrose, che comprendono: 
a) Osteite deformante di Paget; 
b) Osteite fibrosa di Recklingausen; 
c) Osteo-distrofia cistica di Mickulitz. 

Le due ultime si connettono alla prima per la grande affinità anatomica e 
clinica. L’osteite deformante di Paget è caratterizzata da ispessimento delle ossa 
lunghe nella loro diafisi, che presentano creste smusse. All’inizio vi è rammolli- 
mento con consecutiva deformazione, non mai frattura; di poi vi è ispessimento 
fibroso ed osseo. Atteggiamento di senilità precoce. Attacca l'adulto. Decorso 
eronico di 10-15 anni. 

2°-a) Acromegalia; 
b) Deformazioni consecutive ad infezioni pleuropolmonari. 

Le seconde si assomigliano molto alla acromegalia. Questa, o malattia di 
Marie, è entità morbosa che apparterrebbe alla neuropatologia. È una singolare 
ipertrofia, non congenita, delle estremità superiori, inferiori, cefalica. Vi è iper- 
trofia delle mani e dei piedi, ispessiti, massicci, non allungati, ipertrofia delle ossa 
della faccia, specie della mandibola. Spesso cifosi cervico-dorsale e lesioni dei 
tessuti molli. 

3° - Leontiasis ossea. 

Questa forma è caratterizzata da iali tumefazioni della faccia di origine 
ossea, a decorso lento ed inizio nella adolescenza. Si ha dapprima periostite, cui 
seguono osteomi, specie al mascellare superiore, a volte alla mandibola, od anche 
sotto forma di iperostosi diffuse alle ossa della testa. 

Circa il fattore etiologico, come criterio basale per tutte le forme, bisogna in- 
vocare quale disponente quello endocrino simpatico o neuro-distrofico, e PR rsa 
determinante una causa tossica (metabolismo intestinale); il trauma può i i 
specie nelle forme monosteitiche. 

La sifilide è spesso invocata come provecatrice di disendocrinie. Per la leon- 
tiasis ossea la sifilide ereditaria ha il ruolo principale. 

Recentemente è stata studiata da Goundou una forma dovuta a pian (tre-. 
ponema ipertenue). " 


MO) » 
UpIiNnE. — Capitano medico FrANcESCO Cora: Sindrome vertiginosa da tampone 
di cerume. 


— Primo capitano medico Mario Fiore: Un caso di enterite sostenuta dal 
blastocystis hominis. Metodi di ricerca del blastocystis a fresco e con ‘ 
colorazione al Giemsa. Caratteri morfologici differenziali con l’ameba. 
Terapia (stovarsolo). 


— Primo capitano medico Francesco Massimo: Frattura dei malleoli e lussa- 
zione esterna del piede. Meccanismo — Terapia — Apparecchio. 


— Fratture esposte. Trattamento cruento — Osteosintesi. 


NOTIZIE 


Regolamento sul servizio sanitario militare territoriale. 


Dal Giornale militare ufficiale, disp. 16%, 24 marzo 1933-XI. Circolare n. 164 
(Direzione generale di sanità militare) 23 marzo 1933-XI. 


È stato pubblicato il nuovo « Regolamento sul servizio sanitario militare 
territoriale » — Ediz. 1933-XI. 

Esso sarà distribuito a cura del ministero (ufficio pubblicazioni militari) 
in base all’elenco San. 1 della circolare n. 126 del Giornale militare 1931. 

Il predetto regolamento è inserito nell’« Elenco delle pubblicazioni militari 
in vigore per il R., esercito »- parte II —- servizio sanitario militare, pag. 143, 
dove si dovrà calcellare l’annotazione «in corso di compilazione », aggiungendo 
i seguenti dati: numero categorico n. 2544, ed. 1933, prezzo L. 6. 

Sul prezzo di vendita è accordato lo sconto del 35 % secondo le modalità 
stabilite nella circolare n. 98 del Giornale militare 1928. 

Il Ministro: P. GAZZERA 


Facilitazioni per cure a Salsomaggiore. 


Il Giornale militare ufficiale (disp. 13%, 3 marzo 1933-XI, circolare n. 123, 
Direzione generale sanità militare) pubblica le facilitazioni concretate con la 
società esercente le RR. terme di Salsomaggiore per le cure salsoiodiche al 
personale dell’amministrazione della guerra. ; 

I turni di cure sono per quest'anno 15 e durano 15 giorni; il primo va dal 16 
al 30 aprile, l’ultimo dal 16 al 30 novembre. 

Le modalità per l'ammissione rimangono invariate come per l’anno scorso; 
quell furono riportate nel fasc. V, 1932-X del nostro Giornale, pag. 454-455. 

retta è stabilita in lire 530 per gli ufficiali ed impiegati assimilati, che sono 
ammessi all’albergo « Porro », in lire 370 per i sottufficiali e militari di truppa, 
che sono accolti, invece, nell'albergo « Valentini ». 

Nelle rette sono comprese le spese per vitto, alloggio e cure nonchè le per- 
centuali di servizio, restando a carico degli ammessi il contributo di lire 10 per 
la tassa di soggiorno. Ai soli ufficiali generali sono riservate camere ad un letto; 
tutti gli altri saranno alloggiati in camere a due letti; chi desiderasse una camera 
da solo, deve pagare un vorpiengao di 50 lire, rivolgendo la richiesta diretta- 
mente alla direzione degli alberghi suddetti. 

La società esercente le RR. terme offre, inoltre, delle facilitazioni pae allog- 
gio, vitto e cure anche alle famiglie degli ufficiali ed impiegati per il periodo 
aggiorno reni, previ accordi diretti con la direzione dei detti alberghi. Le 

iffe sono da nella circolare sopra citata. 

Le cure di Salsomaggiore sono specialmente indicate per tutte le malattie 
a fondo scrofoloso, linfadeniti ecc., per le affezioni tracheo—bronchiali croniche, 
esclusa la tubercolosi; per i catarri naso-faringei, per alcune lesioni da pregressa 
lue, per artriti e nevriti e manifestazioni varie da alterato ricambio. 


Esami facoltativi per l'avanzamento a scelta degli ufficiali 
chimici farmacisti in S.P.E. 


Dal Giornale militare ufficiale, dispensa 19%, 7 aprile 1933-XI. Circolare n. 172 
(Direzione generale personale ufficiali) 6 aprile 1933-XI. 


Nella commissione giudicatrice per gli esami facoltativi per l'avanzamento a 
scelta degli ufficiali chimici farmacisti, di cui alla circolare 130 del giornale mi- 
litare c. a. il maggior generale medico MaRIOTTI-BIANCHI cav. Giov. Battista è 
sostituito dal pari grado MASSAROTTI cav. Giuseppe. 
Il Ministro: P. GAZZERA. 
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Nomina di un sostituto del Collegio medico-legale. 


Dal Giornale militare uffictale, dispensa 218 del 15 aprile c. a. (Circolare n. 191 
del 16 marzo 1933-XI). 


Con R. deereto del 16 marzo e. a., dal 1° aprile 1933 è chiamato a far parte 
del collegio m>dico-legale, quale sostituto di uno dei suoi membri effettivi (colon- 
nello MaRANTrONTO), il tenente colonnello medico della R. marina Basie cav. Vito, 
in luogo del tanente colonnello medico della R. marina Matorca cav. Francesco 
che, con la data stessa, cessa dalla carica di sostituto. 


Esami facoltativi per l'avanzamento a scelta degli ufficiali del Corpo sanitario. 


Con circolare n. 199 del 13 aprile 1933-XI (Giornale militare ufficiale del 
15 aprile, dispensa 21%) sono ammessi a sostenere gli esami facoltativi per l’iscri» 
zione sul quadro d'avanzamento a scelta per l’anno 1933, i seguenti ufficiali del 
Corpo Sanitario: maggiore medico DeL Vasro Giusepp», primi capitani medici 
Scarpa Angiolino, Musto Pasquale, De Cesare Luigi, GracosBE Corradino, 
capitano chimico-farmacista FanTOZZI Luigi. 


Conferimento della qualifica di primo capitano. 


Dal Giornale militare ufficiale, dispensa 213, 15 aprile 1933-XI. Circolare 
n. 205 (Direzione generale personale utticiali) 13 aprile 1933-XI. 


Agli effetti del R. decreto 28 marzo 1915, n. 339 (circ. 210 giornale militare 
1915) sarà conferita la qualifica di prim capitano a tutti i capitani delle varie 
armi, corpi e servizi, compresi i CU. RR., delle categorie di complemento, riserva 
e ruolo speciale con anzianità tino a tutto il 31 marzo 1921. 

Gli enti interessati trasmetteranno le relative proposte secondo le norme sta- 
bilite col dispaccio n. 5675 del 21 luglio 1932-X diretto ai comandi di corpo 
d’armata. 

Il Ministro: P. GAZZERA. 


Appendice all’istruzione sul servizio delle disinfezioni 
e delle disinfestazioni - Edizione 1933. 


Dal Giornale militare ufficiale, dispensa 213, 15 aprile 1933-XI. Circolare 
n. 206 (Direzione generale di sanità militare) 13 aprile 1933-XI. 


È stata pubblicata l’« Appendice all’istruzione sul servizio delle disinfezioni 
e delle disinfestazioni ». 

Essa sarà distribuita a cura dell'ufficio pubblicazioni militari in base all'elenco 
San. I della circolare n. 126 del giornale militare 1931. 

La pubblicazione sarà inserita nell’« Elenco delle pubblicazioni militari in 
vigore per il R. esercito » — Parte II - Servizio sanitario militare, a pag. 145 con 
i seguenti dati: numero categorico 2553, ediz. 1933, prezzo L. 4. 

Sul prezzo di vendita è accordato lo sconto del 35 % secondo le modalità 
stabilite dalla circolare n. 98 del giornale militare 1928. 


Il Ministro: P. GAZZERA. 


Commissione giudicatrice per il concorso alla nomina a tenente medico 
in S.P.E. nel Corpo sanitario militare. 


Dal Giornale militare ufficiale, dispensa 21, 15 aprile 1933-XI. Circolare 
n. 208 (Direzione generale personale ufficiali) 13 aprile 1933-XI. 


La commissione giudicatrice del concorso alla nomina a tenente medico in 
S. P. E., di cui alla circolare n. 112 del giornale militare e. a., è così composta: 
Mag. gen. med. MassaroTTI cav. Giuseppe, presidente; 
Col. med, VoLpe cav. Mazzini, membro; 
Col. med. SANTAMARIA cav. Alberto, membro; 
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Ten. col. med. Monaco cav. Arturo, membro; 
Ten. col. med. MasseRANO cav. Giulio, membro; 


Mag . med. ANGELINI cav. Antonio, membro; 
Mag . med. GrIFI cav. Filippo, membro; 
1° cap. med. MAZZARONI cav. Giacomo, segretario, 


Il Ministro: P. GAZZERA. 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 


LANDRIANI cav. Roberto, tenente colonnello medico ospedale militare Milano. — 
nominato capo ufficio di sanità del comando militare della Sardegna e 
direttore dell’ospedale militare Cagliari, dal 1° febbraio 1933-XI. 
Grarrusso cav. Gesualdo, tenente colonnello medico, ospedale militare Bolo- 
gna. — Chiamato a far parte del collegio medico legale, quale membro sosti- 
tuto, dal 16 febbraio 1933-XI. 
I sottonotati tenenti colonnelli medici sono nominati direttori dell’ospedale 
militare per ognuno indicato, dal 1° febbraio 1933-XI: 


SimuLa cav. Ubaldo, infermeria pre- Ospedale militare Trento. 
sidiaria Sassari. 

BrieueLIo cav. Santi, ospedale mi- Id. id. Messina. 
litare Messina. 


Ai seguenti capitani medici è conferita la qualifica di primo capitano dal 5 

marzo-1933-XI. 

AmBRrosI Luigi, legione CC. RR. Bari. 

GIANNETTI Bernardo, scuola centrale fanteria. 

Messina Angelo, direzione sanità militare corpo armata Udine (com. 28 se- 
zione disinfezione). 

De HreronymIs Ruggero, ospedale militare Livorno. 

NANNI Carlo, scuola a sanità militare (agg.). 

ALLocca Antonio, 28 fanteria. 

TepescHI Nicola, os e militare Bologna. 

VrraLe Nicola, id. Torino. 

URrtoLER Fernando, 21 campagna. 

LipANI Antonino, 4 fanteria (assegnato Ministero guerra). 

CarBONE Teresio, ospedale militare Torino. 

GarTI Giovanni, 91 fanteria. 

Boragno Giuseppe, reggimento ferrovieri, 

FrosInI Dino, 5 bersaglieri. 

MagRONE Amedeo, centro chimico militare, aspett. infer. servizio. 

LaBRUNA Francesco, ospedale militare Bologna. 

LePorE Francesco, a disposizione Ministero aeronautica (f. q.). 

MazzenGA Giacomo, ospedale militare Padova. 

Borpir Teresio, reggimento artiglieria a cavallo. 

CASTELLANETA Vincenzo, ospedale militare Genova. 

ScaLa Enrico, a disposizione Ministero aeronautica (Î. q.). 

Croparo Raffaello, ospedale militare Napoli. 

PecorELLA Giovanni, id. Napoli. | 

PeTIrBON Lodovico, id. Roma (com. istitut. anatomia patologica R. università 
di Roma). 

FepELE Pasquale, ospedale militare Milano. . 

GeNNARO Luciano, id. Udine, aspett. infer. 

Ropinò Nicola, direzione sanità militare corpo armata Alessandria (uff. igienista). 

FeRRALORO Giuseppe, centro chimico militare. 

Loria Giovanni, 18 fanteria (assegnato Ministero guerra). 

Di Monaco Paride, 7 alpini. 

DeuGENIO Antonio, legione CC. RR. Trieste. 

BarnaBAa Leonardo, direzione sanità militare corpo armata Bari (com. 93 se- 
zione disinfezione). 

PaAgnoTTA Umberto, R. corpo truppe coloniali Cirenaica (a disposizione Mini- 
stero colonie) (f. q.). 


6 — Giornule di medicina militare, 
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ALBERTI Ettore, 17 campagna. 
TorRE Salvatore, 31 fanteria. 


PegNnIcE Vincenzo, capitano medico cavalleggeri Guide. — Nel provvedimento 
che lo riguarda, inserito nella disp. 10% del Bollettino ufficiale 1933-XI, 
g. 497, anzichè: anzianità 1° gennaio 1933-XI, leggasi: anzianità 16 feb- 
raio 1933-XI. 
LAURI Giulio, tenente medico 4 pesante. — È collocato fuori quadro, dal 29 
ottobre 1932-XI, perchè trasferito nel R. corpo truppe coloniali Tripolitania. 


Ai seguenti capitani medici riassunti in servizio sedentario quali invalidi 
di guerra è conferita la qualifica di primo capitano dal 5 marzo 1933-XI: 
PaoLuccI Alberto, comando distretto Napoli (presta serv. Ministero interno). 
PecILLI Antonio, sezione pirot. R. esercito Bologna. 

Dal Bollettino Ufficiale, disp. 15%, 3 marzo 1933-XI. 


MartogLIo cav. Ferdinando, colonnello medico direttore ospedale militare Pa- 
dova. — Nominato direttore di sanità militare corpo armata Udine, dal 
5 marzo 1933-XI. 


I sottonotati tenenti colonnelli medici, sono nominati direttori dell’ospe- 
dale militare a fianco di ognuno indicato, dal 5 marzo 1933-XI: 


AccorINTI cav. Vincenzo, ospedale Ospedale militare Verona. 
militare Firenze. 
CoLirtI cav. Silvio, id. id. Napoli. Id. id. Padova. 


Ai seguenti Depia medici è conferita la qualifica di «primo capitano » 

dal 5 marzo 1933-XI: 

Denza Raffaele, ospedale militare Novara. 

Cora Francesco, id. id. Udine. 

Mala Filippo, id. id. Bologna (comandato all’istituto igiene R. università Bo- 
(e) ). 

La Menia Rosario, 79 fanteria. 

IanNIZzzoTrTo Antonio, ospedale militare Catanzaro. 

Parisi Ennio, 8 pesante campale. 

BeLisarIio Giulio, ospedale militare Firenze. 

LamenpoLa Filippo, 67 fanteria. 

FiscHETTI Giuseppe, 19 id. 

FiLoGrana Pasquale, direzione sanità militare corpo armata Firenze, 

GianNANTONI Mario, comando distretto Perugia. 

PuLtRONE Raffaele, scuola applicazione sanità militare (aggiunto). 

CavaNIGLIA Alfredo, ospedale militare Napoli. 

SinisaLpi Guglielmo, id, id. Roma (comandato campo climatico sanatoriale 
Anzio). 

Dr Lorenzo Odoardo, scuola allievi ufficiali complemento Spoleto. 

Guinpo Giovanni, ospedale militare Palermo. 

SourLLacioTI Rafiaele, id. id. Napoli. 

GAGLIONE Antonio, scuola tiro artiglieria. 

Astuto Giuseppe, ospedale militare Milano. 

Murru Giacomo, 88 fanteria. 

Mastrogiacomo Guido, 3 id. 

TarPI Primo, ospedale militare Brescia. 

PALMIERI Alfredo, comando distretto Milano I. 

Turano Raffaele, 70 fanteria. 

AVELLONE Gaetano, 65 id. 

FarLLa Salvatore, 8 pesante. 

NurRra Antonio, 4 fanteria. 

RossI Mario, ospedale militare Savigliano. 

De MicHeLIs Corrado, R. corpo truppe coloniali Tripolitania (f. q.). 

FeRrRI Antonio, 23 campagna. 

Brezzi Giovanni, infermeria presidiaria Parma. 

PassaLacQua Raffaello, 13 campagna. 
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Donsanto Amedeo, scuola allievi sottufficiali Nocera Inferiore. 

CoLtroNnE Salvatore, a disposizione Ministero finanze (f. q.). 

PATTAVINA Domenico, id. id. id. id. 

ALonzo Ruggiero, Savoia cavalleria. 

MusumarRRA Nicolò, ospedale militare Bari. 

Frome Guglielmo, direzione sanità militare corpo armata Bologna. 

GorrREDI Luigi, 94 fanteria. 

BurrIaLIonE Michele, 14 campagna. 

PaTTI Giuseppe, direzione sanità militare corpo armata Verona (comandato 
4 sezione disinfezione). 

PERRICONE Giuseppe, ospedale militare Messina. 

Diana Eugenio, id. id. Bari. 

Der FaTtroRE Guglielmo, id. id, Caserta. 

GroLrano Celestino, laboratorio pirotecnico R. esercito, Capua. 

MarLozzi Amerigo, 83 fanteria in aspettativa infermità servizio. 

GAsPARRINI Nicola, direzione sanità"militare corpo armata Napoli (comandato 
10 sezione disinfezione). 

Porenza Luigi, 1 granatieri. 

ProvvinENza Savino, capitano medico riserva, riassunto in servizio quale inva- 
lido di guerra comando distretto Bari (in servizio Ministero educazione 
ore — Conferitagli la qualifica di « primo capitano» dal 5 marzo 
1933-XI. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 173, 17 marzo 1933-XI. 


D’Accarpo Salvatore, tenente colonnello medico ospedale militare Palermo. — 
Trasferito ospedale militare Udine. i 

Circo Giuseppe, maggiore medico ospedalè militare Palermo. — Trasferito 
ospedale militare Trento. 

PoLese Nello, primo capitano medico, ospedale militare Napoli. — Collocato a 
riposo, dal 2 aprile 1932-X, per infermità provenienti da cause di servizio 
di guerra, ed inscritto nella riserva, in seguito“alla liquidazione {di un 
assegno rinnovabile di guerra di 8* categoria. 

Amoroso Bartolomeo, primo capitano medico arsenale R. esercito” Napoli. — 

collocato in ausiliaria, dal 1° novembre 1932-XI. 
Sarà assunto in forza dal distretto Benevento. 

Turano Raffaele, primo capitano medico 70 fanteria. — L'aspettativa per infer- 
mità temporanee non provenienti da cause di servizio, dal 7 maggio 1931-TX, 
concessa con decreto Ministeriale 29 maggio 1931-IX, è commutata in 
aspettativa per infermità temporanee provenienti da cause di servizio. 

SALVATORI Guglielmo, capitano medico in aspettativa per infermità non prove- 
nienti da cause di servizio. — Collocato a riposo, dal 21 settembre 1932-X, 
per infermità non provenienti da cause di servizio. 

ToreLLA Giovanni, capitano medico 68 fanteria. — Trasferito 33 fanteria. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 188, 25 marzo 1933-XI. 


InGRAVALLE Alfredo, tenente colonnello medico, comando corpo stato maggiore. 
— Trasferito ospedale militare Napoli. 

MacgNINI Enea, primo capitano medico 51 fanteria. — Trasferito ospedale mili- 
tare Perugia. 
I seguenti capitani medici sono collocati fuori quadro perchè collocati a 

disposizione del Ministero aeronautica, dal 16 novembre 1932-XI: 

Brezzr Giovanni (ora primo capitano) infermeria presidiaria Parma. 

Nrcorra Salvatore, legione CC. RR. Livorno. 

BruUNI Bruno, capitano medico 35 fanteria. — Collocato fuori quadro perchè 
collocato a disposizione del Ministero aeronautica, dal 30 dicembre 1932-XI. 

ImBRENDA Matteo, capitano medico 30 fanteria. — È collocato fuori quadro 
perchè a disposizione del Ministero finanze, dal 1° febbraio 1933-XI. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 208, 31 marzo 1933-XI. 
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Alla Scuola di applicazione di Sanità militare. 


Alla Scuola di applicazione di Sanità militare si sta svolgendo 1’8° eiclo 
annuale delle conferenze scientifiche, promosse dal benemenerito direttore, mag- 
giore generale medico prof. GrovaNNI GRIXONI. 

Il ciclo di quest'anno è stato inaugurato dalla Medaglia d’Oro S. E. onorevole 
prof. RarraELE PaoLucci, Vice presidente della Camera dei deputati, direttore 
della Clinica chirurgica della R. Università di Bologna, il quale ha parlato sulla 
chirurgia della tubercolosi polmonare, trattando in modo particolare le operazioni 
di apicolisi extrapleurica e di toracoplastica, dimostrate con chiarissime proiezioni. 

Sono seguite finora le seguenti altre conferenze: 

Prof. OrtoRINO UrrREDUZZI, direttore della Clinica chirurgica della R. Uni- 
versità di Torino: Problemi moderni dell’anestesia con speciale riguardo ai metodi 
adatti per la chirurgia di guerra (25 marzo). 

Prof. Pietro MaROGNA, direttore della Clinica chirurgica e Rettore Magnifico 
della R. Università di Sassari: T'ubercolosi genito-nrinaria (8 aprile). 

Prof. GrovANNI DI GueriELMO, direttore della Clinica medica della R, Uni. 
versità di Catania: Apologia della medicina scientifica (22 aprile). 


La terza campagna antitubercolare. 


La « Federazione Italiana Nazionale Fascista per la Lotta contro la tuber- 
colosi » ha avuto anche quest'anno da S. E. il Capo del Governo l’incarico di 
organizzare le grandi manifestazioni antitubercolari con la « Giornata del Fiore e 
della Doppia Croce » (9 aprile) e la « Campagna del Francobollo » che si protrae 
fino al 14 maggio. 

La prima dimostrazione di questa terza Campagna è stata segnata da una 
solenne cerimonia svoltasi alla Augusta presenza di S. M. la Regina il 28 marzo 
nel Teatro Reale dell'Opera, gremito di una elettissima folla di signore, di auto- 
rità e di personalità mediche. Era presente, in rappresentanza di S. E. il Mi- 
nistro per la guerra, il tenente generale medico Luigi Franchi, direttore gene- 
rale della Sanità militare. 

S. E. l’on. prof. R. Paolucci, presidente della Federazione, ha rivolto un 
riverente e fervido indirizzo a S. M. la Regina per ringraziarLa del rinnovato 
onore della Sua presenza, concludendo essere oramai tradizione che la prima 
Donna d’Italia donì a queste assemblee il consenso del Suo cuore materno e la 
suggestività del Suo nome regale. 

Il senatore Marciano, oratore ufficiale della cerimonia, ha pronunciato una 
smagliante orazione nella quale, col fascino travolgente della sua poderosa elo- 
quenza, fiorita di commoventi immagini pittoriche e tutta sostenuta sull’ala di 
una fresca poesia, ha tratteggiati mirabilmente la storia ed i funesti aspetti del 
morbo, i danni sociali che ne derivano, l’inesausto travaglio della scienza per 
svelare i misteri del terribile flagello, rivendicando ad insigni medici italiani 
le maggiori scoperte in questo campo e mettendo in piena luce le benemerenze 
del Governo Fascista che con la santa crociata contro la tubercolosi ha affron- 
tato con le più fattive energie ed in una meravigliosa organicità di leggi e di prov- 
videnze uno dei più poderosi problemi sanitari, politici e patriottici per la bo- 
nifica integrale della razza. 

L’Oratore ha conchiuso nei seguenti termini il suo magnifico discorso, coro- 
nato da una imponente ovazione: i 

Oggi che sotto l'alto patronato di S. M. la Regina, la quale, nel fulgore reale 
del Suo diadema non è abituata a vedere un privilegio, ma il simbolo della pietà e 
dei più alti doveri sociali, si inizia la terza campagna antitubercolare, a tutti deve 
giungere il comandamento del Duce: atutelare la sanità della stirpe ». 

Il pubblico, al termine della vibrante orazione è sorto in piedi ad accla- 
mare entusiasticamente la Regina d’Italia. 

Terminata così la prima parte della manifestazione, si è iniziato lo svolgi. 
mento del programma musicale. 

L'orchestra, sotto la direzione del maestro Gino Marinuzzi e il coro del Teatro 
Reale dell’Opera hanno intonato l’« Inno della Doppia Croce », composizione 
di Riccardo Zandonai, su parole di Giuseppe Zucca; quindi, sullo sfondo di uno 
scenario, rappresentante una mite e serena campagna tutta fiorita, Maria Letizia 
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Celli, attrice delle rappresentazioni siracusane, ha detto il melologo « Campane a 
stormo », recitato su una tenue trama musicale eseguita dall’orchestra; infine è 
stata suonata la sinfonia dei Vespri Siciliani di Giuseppe Verdi. 

La Sanità militare prende viva parte a questa terza campagna, cui seguirà 
indubitabilmente un nuovo decisivo progresso nella strenua lotta, della quale 
già appaiono le promettenti conquiste e perchè la partecipazione fosse più orga- 
nica e fruttuosa, è stata diramata in data 22 marzo la seguente circolare Mini- 
steriale ai Comandi di Corpo d’Armata e ai Comandi militari della Sicilia © 
della Sardegna. 


PROPAGANDA ANTITUBERCOLARE NELL'ESERCITO. 


Il giorno 27 del corrente mese S. E. il Capo del Governo bandirà la terza cam- 
puma nazionale antitubercolare che avrà inizio il 9 aprile in tutta Italia con la 
« Giornata del Fiore e della Doppia Croce ». 

Occorre che l'Esercito sia ben partecipe di questa santa lotta che, dopo î suc- 
ceasì delle precedenti campagne, si rinnova con migliori promesse e con ancora maa- 
giore intensità in tutto il Paese, a mezzo di una propaganda attivissima fatta da 
oratori prescelti tra gli uomini preminenti nel mondo della scienza, dell’arte e della 
politica e con tutto un sistema di manifestazioni, che saranno organizzate, su 
direttive del Ministero dell'interno, dalla « Federazione Nazionale Fascista per la 
lotta contro la tubercolosi ». 

E poichè anima e mezzo di tutto questo vasto piano d'azione rimane sempre il 
miglioramento della coscienza e della educazione igienica del popolo, in nessun 
ambiente come nel mostro, può esser dato consequire risultati più fruttiferi. 

Già da tempo è ovunque riconosciuto alla Sanità militare il grande merito di 
essere stata l’antesignana, fin dal tempo della guerra, di questo grande movimento 
di difesa sociale, con tutto quel mirabile insieme di provvidenze e d’istituti che sor- 
sero per preservare le collettività in armi ed il territorio dal dilagare della triste in- 
fezione e che costituì il nucleo e l'esempio delle successive organizzazioni civili. 

«Il Governo Fascista ha posto la lotta contro la tubercolosi fra gli obbiet- 
tivi fondamentali della sua attività » ed anche in questo campo Vl Esercito può ben 
aspirare ad essere la Scuola della Nazione, specialmente mediante la divulgazione 
delle cognizioni scientifiche e dei metodi profilattici che sono a base della lotta, la 
quale, partita nelle sue direttive dalle più alte gerarchie, deve attingere le migliori 
condizioni di vittoria dalla collaborazione convinta e fattiva delle masse popolari, 
saggiamente illuminate sui danni e sui pericoli del più grave malanno sociale, sulle 
vie che batte il contagio e sulla vitale necessità di ridurne, per quanto possibile, le 
conseguenze funeste sul valore del più vistoso patrimonio nazionale, quale è quello 
della integrità fisica e della vigoria della nostra qgagliarda razza. 

A questi concetti si ispirano evidentemente le linee ordinatrici della propaganda, 
che veramente tende ad ammettere tutte le forze nazionali al « fronte unico » voluto da 
S. E. il Capo del Governo e che nella raccolta di mezzi ha saputo ideare forme pra- 
tiche di contributo universalmente accessibili, come quella del francobollo da due soldi, 
che serve insieme a finanziare la lotta ed a contribuire alla sua volgarizzazione, 

Per poter ben disciplinare la partecipazione dell'Esercito a questa terza cam- 
pagna antitubercolare, si prega disporre che dal 9 aprile al 14 maggio i medici mi- 
litarîi tengano agli ufficiali ed ai reparti adatte conferenze per spiegare, con opportuni 
riferimenti ai compiti e alla vita nella milizia, l’importanza della generosa batta- 
glia. Nelle sedi dei Comandi di Corpo d’ Armata e nei presidi maggiori potranno 
essere tenute conferenze distinte dagli igienisti delle direzioni di sanità agli ufficiali, 
perchè questi alla loro volta possano promuovere nei rispettivi reparti le condizioni 
più idonee per ogni maggiore rendimento della campagna, e ciò sopra tutto anche 
allo scopo che tutta l’azione non si esaurisca nella circostanza, ma si perpetui col man- 
tener viva e continua presso i reparti una salutare educazione igienica, sempre rav- 
vivata dalla propaganda sistematica degli ufficiali medici e dei comandanti dei re- 
parti e da essi direttamente controllata nelle pratiche attuazioni. 

La suddetta Federazione si è offerta di fornire alcuni schemi di conferenze ma- 
turamente elaborati e che si fa riserva di inviare, perchè, occorrendo, siano di quida 
per una maggiore uniformità d'indirizzo, senza che perFaltro essi costituiscano con- 
dizione alla propaganda nell’ Esercito, alla quale sì vorrà porYmano senz'altro con 
tutto lo slancio e con tutte le iniziative che sapranno farla più redditizia. 


p. Il Ministro: FRANCHI. 
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Problemi igienico-sanitari trattati dal Consiglio Superiore dì Sanità. 


Il Consiglio Superiore di Sanità, nell'adunanza tenutasi il 22 dicembre wu. s. 
presso il Ministero dell'Interno (Direzione Generale della Sanità Pubblica) ha trat- 
tato problemi igienico-sanitari e sociali di carattere generale e speciale, relativi a 
gravi questioni le quali richiamano urgentemente tutta l’attenzione dell’igienista, 
del medico e del legislatore per una sempre più efficace e totalitaria difesa della 
salute pubblica. 

La prima questione deferita all'Alto Consesso è stata di esaminare l’indirizzo 
seguìto fino a questo momento e tracciare le direttive future per la profilassi della 
tubercolosi nell'infanzia; questione molto complessa ed importante che riflette una 
parte fondamentale della lotta antitubercolare in quanto mira a combattere la 
malattia alle radici, nel fanciullo, sia come infezione, sia come disposizione organica. 

Di seguito alla lucida ed esauriente relazione del prof. Manfredi e in riassunto 
della discussione svoltasi, il Consiglio sì è compiaciuto di rilevare come, dopo 
circa un quinquennio da quando è in vigore l’attuale organizzazione fondata sul 
nuovo assetto dei Consorzi Provinciali Antitubercolari e sull’assicurazione obbli- 
gatoria contro la tubercolosi, un miglioramento assai sensibile sia già apparso 
nelle cifre di mortalità per questa grave malattia. Tale risultato, sopratutto per 
quanto riguarda la tubercolosi polmonare, va messo senza dubbio in rapporto 
col notevole incremento dato alla ospedalizzazione dei malati in adatti istituti di 
cura (Sanatori ed ospedali sanatoriali), il numero dei ricoveri, in questo periodo di 
tempo, essendo salito da circa 20 mila ad oltre 50 mila; ineremento reso possibile, 
da un canto, grazie all'attività spiegata dalla Cassa Nazionale Assicurazioni So- 
ciali e dai Consorzi Provinciali Antitubercolari nello svolgimento delle funzioni 
rispettive, e dall’altro, per il contributo sempre più cospicuo portato dal Dispen- 
sario Antitubercolare all'accertamento diagnostico della malattia. 

Il Consiglio Superiore di Sanità ha pertanto plaudito all'indirizzo finora adot- 
tato dalla Direzione Generale della Sanità Pubblica, considerando che la spedaliz- 
zazione dell’infermo di tubercolosi polmonare oltre all’effetto curativo, ha be- 
nanche un compito essenzialmente profilattico, poichè essa toglie dall'ambiente 
famigliare e sociale la principale e più pericolosa sorgente di contagio ed è d’av- 
viso che sia necessario continuare ad intensificare l’opera di ospedalizzazione 
dovendosi questa ritenere come condizione fondamentale, anche per un razionale 
ed efficace programma di profilassi infantile contro le malattie tubercolari. 

Riferendosi alle misure profilattiche da attuarsi più direttamente nell’ambito 
dell’infanzia. si è intrattenuto sulle questioni del finanziamento, dei fanciulli da 
assistere profilatticamente, sui modi di attuazione dell’assistenza profilattica, sulla 
ginnastica medica per i fanciulli assistiti in Istituti profilattici, sulla collaborazione 
delle diverse opere assistenziali ed ha anche fatto oggetto di particolare attenzione 
la proposta di estendere la cartella radiologica a tutti i fanciulli, in conformità dei 
voti espressi nell’ultima riunione dei radiologi italiani. A questo riguardo ha appro- 
vato i criteri secondo cui la Direzione di Sanità pubblica intende sperimentare la 
pratica della cartella ed ha espresso il voto che per i fanciulli sotto profilassi anti- 
tubercolare essa faccia parte sin d’ora dello schedario esistente presso i dispensari 
dei Consorzi. 

Per quanto concerne la questione tanto importante e dibattuta della vacci- 
nazione antitubercolare, il Consiglio, prescindendo da ogni considerazione di ordine 
scientifico e ritenendo opportuno che sul terreno pratico tale questione rimanga 
tuttora impregiudicata nella fiduciosa attesa dei risultati provenienti dalle som- 
pre più estese applicazioni, che sono consentite colle debite cautele, approva l’indi- 
rizzo seguìto finora in proposito dal Ministero dell'Interno ed inspirato a tali criteri. 

La seconda questione trattata si è riferita alla proposta di eventuali modifiche 
alla legislazione sulla 3 

Dopo una lucida relazione del consigliere prof. P. Canalis il Consiglio ha rite- 
nuto che la pellagra può dirsi scomparsa dal nostro Paese, come malattia ende- 
mica delle classi rurali, rimanendo solo rappresentata da poche manifestazioni a 
carattere sporadico; ed ha espresso il parere che il congegno legislativo mantenuto 
tuttora in vigore per la prevenzione della pellagra debba essere riesaminato, con - 
siderando questa malattia alla stregua delle altre malattie popolari per le quali 
sì ritiene sufficiente l’applicazione delle ordinarie misure di profilassi e di assi. 
stenza da parte delle autorità sanitarie. 

In seguito il Consiglio Superiore di Sanità proseguendo nei suoi lavori, ha ap- 
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provato, all’unanimità, la proposta, presentata dalla Direzione Generale della 
Sanità Pubblica ed illustrata dal relatore prof. D. Ottolenghi, diretta ai fini della 
inclusione fra i presidi medici e chirurgici delle maschere ed apparecchi di protezinone 
individuale contro i gas e le polveri nocive nelle industrie. 

Successivamente il Consiglio, sentito il relatore prof. Casagrandi, ha data la 
sua approvazione a: modifiche del regolamento 9 gennaio 1927, n. 147 concernente 
l’impiego di gas tossici, per agevolare l’impiego del solfuro di carbonio in aperta cam- 
pagna a scopo agricolo. 

Quindi il Consiglio Superiore, che già nella sua adunanza generale dello scorso 
luglio 1932-X aveva affidata ad una Commissione composta dei consiglieri pro- 
iessori C. Casagrandi, L. Mantredì, D. Ottolenghi, C. Bargellini, A. Lanfranchi e 
del comm. N. lelici, per la Direzione Generale della Sanità Pubblica, il compito di 
formulare proposte nei riguardi della disciplina e del controllo delle sostanze disin- 
jettanti, udita la particolareggiata relazione del prof. D. Ottolenghi a nome della 
Commissione predetta, ha espresso parere favorevole nei riguardi delle direttive 
da seguirsi per la regolamentazione della delicata materia, stabilendo precise spe- 
ciali norme, alla cui obbligatorietà dovrà provvedere il Ministero dell’Interno (Di- 
rezione Generale della Sanità Pubblica) nei modi che saranno ritenuti più opportuni. 

Altro argomento, di assai notevole importanza sanitaria e sociale, posto al- 
l’ordine del giorno, si è riferito alle infezioni da bacillo di Bang (Brucellosi), data la 
importanza ormai assunta, in seguito alle più recenti indagini, dalla malattia, 
che dal bestiame è trasmissibile all’uomo e che è causa di assai notevoli danni eco- 
nomici per le forti perdite che l’infezione arreca al nostro patrimonio zootecnico. 
Sono stati approvati voti e conclusioni diretti a intensificare le indagini per gli 
accertamenti etiologici e per regolare la vaccinazione veterinaria. 

Infine, il Consiglio Superiore di Sanità, prima di chiudere i suoi lavori, ha 
votato, per acclamazione, un ordine del giorno di ammirazione e di plauso per la 
saggia ed energica azione sanitaria e profilattica svolta nell’Agro pontino, la quale, 
insierne con gli imponenti lavori di bonifica e di trasformazione fondiaria eseguiti, 
ha permesso la costituzione della nuova città di Littoria ed il riscatto al lavoro 
ed alla salute del popolo di una vasta zona del territorio nazionale. 


Onoranze al prof. Roberto Alessandri. 


Il 12 marzo, nell'aula della R. Clinica chirurgica al Policlinico Umberto I, 
in Roma, con austera sobria cerimonia, altamente significativa, furono tributate 
solenni onoranze al prof. Roberto Alessandri per festeggiare il suo 30° anno d’in- 
segnamento. 

Il prof. Alessandri, già primario degli ospedali, nel 1912 fu chiamato, giova- 
nissimo, alla cattedra di patologia speciale chirurgica dell’Università di Roma e 
tenne con sommo onore questo posto fino al 1919, quando fu prescelto a succedere 
a Francesco Durante nell’insegnamento della clinica chirurgica. 

La chiara fama del grande clinico, che onora nel mondo la chirurgia italiana, 
trova perfetta rispondenza nelle superiori sue doti di educatore, nella nobiltà del 
suo animo, nel suo fervido patriottismo, ond’è che intorno all’insigne Maestro si 
trovarono raccolti con commovente unanime slancio di devota ammirazione, alte 
Autorità, i chirurgi più illustri di tutta Italia, le più spiccate personalità mediche 
della Capitale insieme con gli affezionati discepoli, mentre i maggiori clinici stra- 
nieri avevano inviato entusiastiche adesioni e taluno, come mu prof. Grégoire, 
direttore della clinica chirurgica di Parigi, era personalmente intervenuto. 

La Sanità Militare era rappresentata da) Direttore Generale, tenente generale 
medico Franchi. Presenti il maggiore generale medico Caccia, il Direttore di Sanità 
del Corpo d’Armata colonnello medico Napolitani, il direttore dell’ospedale mi- 
litare tenente colonnello medico Monaco e numerosi altri ufficiali medici. 

Parlò per primo il prof. Dominici, a nome degli allievi del Maestro e lesse 
una nobilissima lettera del prof Durante che suscitò applausi calorosi all’indirizzo 
del venerando vegliardo, glorioso fondatore della Scuola Chirurgica Romana. 
Seguì il prof. Busi, Preside della Facoltà medica e quindi si levò a parlare il te- 
nente generale medico Franchi, che pronunciò il seguente indirizzo: 

Quale Capo della Sanità Militare ho l’onore di porgere al chiarissimo prof. Ales- 
sandri il saluto deferente mio personale e quello degli ufficiali medici dell’ Esercito, 
dei quali alcuni furono suoi allievi diletti e tutti lo ebbero Maestro in guerra, 
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Il Corpo Sunitario militare è intimamente partecipe di questa celebrazione che 
esalta un trentennio d'insegnamento di chi è onore e vanto della Scuola Chirurgica 
Romana. In così lungo tempo il prof. Alessandri, nella sua alta mente e nel suo gran 
cuore, con quelli della scienza, seppe impartire alle devote studentesche altri precetti 
educativi ugualmente preziosi, ispirati alla sua squisita umanità, alla religione del 
dovere ed alla fede nei più santi ideali. 

Così è che dalla sua cattedra irradia da sei lustri la luce della scienza e della 
pietà, con l'esempio vivente delle più elette virtù, prima fra tutte quella dell'amore vi- 
vissimo alla Patria, che condusse lo scienziato, vestito della gloriosa divisa grigio- 
verde, presso coloro che versavano il loro sangue per un'Italia sempre più grande. 

Sprezzante d'ogni pericolo e dimentico d'ogni privilegio che potesse venirgli dal 
suo alto rango scientifico, il prof. Alessandri fu, per trenta mesi, alla direzione della 
valorosa seconda ambulanza chirurgica d’armata, posta nell’immediata vicinanza 
delle linee del fuoco, perchè i soccorsi fossero più pronti ed efficaci. Ed è bene qui, ora 
riaffermare il merito di tante giovani vite vittoriosamente contese alla morte e di tante 
ferite sanate da chi fu medico soldato jra i più prodi ed ebbe il petto fregiato da una 
medaglia d’argento al valore. 

La Sanità Militare, nel vivo ricordo dei preziosi servigi resi fra le ap file, 
è qui presente con unanime consenso, per testimoniare la sua ammirata devozione 
all’insigne Maestro, 


Il generale medico De Pilato ricordò l’opera disinteressata e premurosa data 
dal Maestro a pro della Milizia Volontaria. Il senatore prof. Pestalozza, decano 
della Facoltà di Roma, rievocò con ispirata parola le grandi benemerenze del fe- 
steggiato. Il prof. Baggio porse un commosso saluto quale allievo del prof. Du- 
rante e del prof. Alessandri, associando i due chiarissimi nomi con reverenza di 
discepolo e con affetto filiale. Il prof. Egidi pronunciò un brillante discorso pre- 
sentando l’omaggio di un bellissimo atlante della resezione gastrica. I professo- 
Chiasserini e R. Bastianelli rieordarono particolarmente il lungo periodo di prima- 
riato del prof. Alessandri negli ospedali di Roma, mettendone in rilievo i meriti 
didattici e scientifici. 

Il prof. Manfredo Ascoli, in nome degli aiuti e degli assistenti della Clinica 
presentò al prof. Alessandri il primo volume del Trattati di Chirurgia che, sotto 
11 suo nome e con la collaborazione della sua Scuola, è apparso in bella veste per 
i tipi del benemerito editore comm. Pozzi, nonchè una raccolta di scritti di chi- 
rurgi italiani e stranieri, pubblicati in suo onore in un numero unico de Il Poli- 
clinico ed una riuscita medaglia d’oro commemorativa della fausta ricorrenza. 

Infine parlarono studenti italiani e stranieri portando nella eccezionale adu- 
nata la fresca voce della nuova gioventù studiosa con accenti di rispettosa entu- 
siastica devozione per l’amatissimo Maestro. 

La cerimonia si chiuse con un elevato discorso del prof. Alessandri che, rin- 
graziati i convenuti, profilò con incisiva efficacia la radiosa figura di Francesco 
Durante e porse un particolare commovente saluto al Senatore prof. Marchiafava, 
presente alla cerimonia. Egli rilevò con particolare compiacimento il proposito 
messo in atto dai suoi allievi, antichi e presenti, di compilare un Trattato di Chi- 
rurgia, di cui, dopo quello di Durante, era sentita la mancanza in Italia e che po- 
tesse sostituire i vari manuali stranieri, come era doveroso,«in armonia del rinno- 
vato spirito nazionale. Ebbe speciali parole di elogio per i proff. Ascoli e Valdoni 
che hanno curata la redazione del Trattato e per il comm, Pozzi che « nulla ha ri- 
sparmiato perchè l'Opera riuscisse perfetta dal lato tipografico e per la ricchezza 
e la buona esecuzione delle figure che la corredano ». Disse di avere gradito in mo- 
destia l’alto onore fattogli con l'omaggio del supplemento speciale de Il Poli- 
clinico, che porta i nomi più celebrati della chirurgia nostra e mondiale. Concluse 
intine con l'augurio che fosse degnamente continuata la tradizione della Scuola 
clinica ed ospedaliera di Roma per il sempre maggiore progresso della nostra scienza 
chirurgica, per la gloria sempre più alta della nostra diletta Italia. 
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NUOVI METODI DI CURA 


Lezione del prof. Giuseppe Roasenda, docente di neuropatologia nella R. Università, 
tenente colonnello medico di complemento (4 aprile 1933-XI) 


Invece di parlare prima e di dimostrare poi, tenendo conto del fatto che i 
pazienti convocati qui hanno una certa premura di ritornare a casa loro, 
inverto l'ordine: dico brevemente di ognuno degli ammalati qui presenti: e 
parlerò in seguito, più ordinatamente che mi sarà possibile, ma assai succin- 
tamente, per il troppo scarso tempo a disposizione in confronto della vastità 
dell'argomento, sul tema prefissomi. 

Ammalato n. 1. — Tabico con sintomatologia classica, e, sì può dire, 
completa. Qualche mese fa soffriva di dolori — caratteristici della sua 
malattia — in modo violentissimo. Cura contro di essi: iniezioni endovenose 
di solfato di atropina. I dolori cessarono e non si ripresentarono più. 


Ammalata n. 2. — Tabica, vista per la prima volta quattro anni fa, 
in condizioni gravi, atassica, con una notevole artropatia del ginocchio destro. 
Curata colla pireto-solfo-terapia associata con cure specifiche. Risultati 
ottimi: l’ammalata cammina e può attendere alle faccende di casa sua. L’ar- 
tropatia è retrocessa in modo insperabile. 


Ammalato n. 3. — Paralitico generale progressivo, già abbastanza 
avanzato nell'evoluzione della malattia tre anni fa. Curato colla malaria- 
terapia seguita da parecchi periodi di cure specifiche. Recupero sociale e 
lavorativo completo. 

Ammalato n. 4. — Paralitico generale progressivo, în condizioni gravi, 
in principio di quest'anno. Malariaterapia, più cure specifiche. Recupero 
sociale e lavorativo completo. 

Ammalato n. 5. — Paralitico generale progressivo in condizioni avan- 
zatissime cinque anni fa. Malariaterapia con cure specifiche non molto 
intense né prolungate. Miglioramento notevolissimo. Permane disartria 
rilevabile solo se si ricerca: mentalmente è bene orientato, attento. Esiste però 
nel suo complesso psichico un leggiero deficit in confronto delle .condizioni 
precedenti l’iniziarsi dei fenomeni della paralisi generale progressiva. 
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Ammalato n. 6. — Paralitico generale progressivo, malarizzato Vanno 
scorso a giugno. Recupero: però anch'esso con leggiero deficit, che non gli 
impedisce la vita familiare, sociale, e produttiva. 


Ed ora, pregandovi di tenere davanti agli occhi il quadro dei pazienti che 
ho presentato, dirò quanto mi sarà possibile sul tema di questa riunione, vale 
a dire sui nuovi metodi di cura della tabe dorsale e della paralisi generale 
progressiva. 

Io voglio accennare anzitutto ad un nuovo sistema terapeutico contro 
i dolori caratteristici della tabe. Esso consiste in iniezioni endovenose di 
solfato di atropina. Alajouanine ed Horowitz (1) la consigliarono contro 
le crisi gastriche dei tabici, dando una statistica favorevolissima. Contro è 
dolori tabici essi non dichiararono risultati così brillanti. 

Il dott. S. Garetto ed i0 abbiamo insistito nell’applicazione di tale me- 
todo di cura con modalità particolari, facendo cioè in ogni paziente una serie 
di 10-12 iniezioni endovenose, le prime in giorni successivi, le altre a giorni 
alterni. Dosi: V,-1-1!$ fino a 2 2 milligrammi di atropina per ogni iniezione. 
Risultati: buoni ed ottimi in dux terzi dei casi (abbiamo fatto le ricerche sopra 21 
pazienti); vantaggi anche negli altri, eccetto che in due in cui v'era da preve- 
dere un insuccesso anche prima di incominciare la cura, per Vevoluzione 
della malattia e le cattive condizioni degli ammalati. 

Noi abbiamo fatta una comunicazione in proposito alla R. Accademia 
di Medicina di Torino (seduta del 31 marzo 1933), e pubblicheremo il lavoro 
sulla « Minerva Medica ». Non possiamo dire se i vantaggi ottenuti in qual- 
che caso siano stabili o persistano a lungo: in parecchi pazienti, dall’epoca 
del trattamento, non si sono presentati più: in altri invece si è avuto una 
ripresa di dolori facilmente combattuti da altre poche iniezioni di atropina. 
È da considerarsi che se anche non si può attendere la cessazione definitiva 
di tali disturbi con questo metodo di cura, essa sì ha ancora meno cogli altri 
sistemi finora proposti ed usati: e se anche gli ammalati dovessero di tanto 
in tanto assoggettarsi a qualche iniezione endovenosa, essi lo faranno certa- 
mente volentieri per eliminare 0 far sospendere un sintomo di una gravità 
talora non comune. 


Si tratta, nella cura atropinica dei dolori tabici, di una terapia sinto- 
matica per un fenomeno fastidiosissimo della tabe dorsale: un sistema di 
cura recente veramente contro la malattia fu invece quello applicato nell’am- 
malata n. 2. 

È necessario a questo punto dare uno sguardo generale sulla questione 
che cì interessa. 

Riconosciuta l’origine sifilitica della tabe dorsale, fino a non molti anni 
fa (una ventina 0 poco più) sì curava la malattia con preparati mercuriali e, 
qualche volta, jodici. Poi si aggiunsero — e fu una grande conquista — i 
preparati arsenicali, di cui resistettero e sono adoperati tuttora su larghissima 
scala, gli arsenobenzoli; ed in seguito il bismuto, ottimo medicamento anti- 
luetico anch'esso, in svariate forme solubili ed insolubili. 


(1) ALAJOUANINE et HorowrTz: Trifement des crises gastriques tabéliques par les injections in- 
fraveineuses de sulphate d'atropine; Société mbidinale des Hopitaux, gennaio 1931, - HOROWITZ, A.: 
Crises gastriques du tabes; G. Doin et C., él. à Paris, 1932. 
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Ciò non ostante certe forme continuavano a presentarsi ribelli 0 poco 
influenzabili dalle cure. 

Si incominciò frattanto, seguendo le direttive di Wagner von Jauregg 
di Vienna, a curare, con risultati assai apprezzabili, la paralisi generale 
progressiva colla malariaterapia, sulla quale ci fermeremo in seguito. Ten- 
tativi, anche contro la paralisi generale progressiva, erano stati fatti colla 
piretoterapia da prodotti chimici, batterici, ece.; ma il metodo coll’inoculazione 
della malaria fu sempre quello che si dimostrò il migliore agli effetti tera- 
peutici desiderati in tale forma morbosa. Viceversa, nella tabe dorsale la pire- 
toterapia non malarica fu quella che pare abbia dato e continui a dare i 
migliori risultati. Fu Schroeder che consigliò la piretoterapia collo zolfo 
contro le malattie da sifilide antica del sistema nervoso. Io, fra è primi, mi 
occupai della pireto-solfo-terapia parecchi anni fa (1). Feci modificare la 
formula di Schroeder, aggiungendo alla soluzione oleosa satura di solfo, 
canfora per dar tono al cuore, e novocaina—base per attutire alquanto il dolore 
delle iniezioni: e feci seguire alle iniezioni piretogene cure specifiche com- 
plesse. I risultati che ottenni furono per lo più assai buoni, ed in taluni casi 
ottimi: e la paziente presentata lo dimostra. 

Nell’applicazione del metodo io mi comporto a questo modo: faccio una 
iniezione di olio solforato: la prima volta di 3-4 centimetri cubi, che poi 
aumento nelle successive, in modo da ottenere un'’elevazione termica fin verso 
î 40° €. L'iniezione può presentarsi abbastanza dolorosa per sè stessa, e 
riacutizzare anche i dolori caratteristici della tabe. In tali casi, sommini- 
strare qualche goccia di laudano od usare altri preparati d’oppio, ma non 
medicamenti analgesici che siano anche antitermici, per non influire sulla 
temperatura, che noi vogliamo a bella posta innalzare. 

Il giorno seguente: iniezione endovenosa di Enesol; un giorno di pausa, 
poi iniezione di Bismoxil; un altro giorno di pausa, quindi fare la seconda 
iniezione di olio solforato: e così di seguito, per 8-10 serie. 

La cura specifica può essere modificata in molti modi: ad esempio, inie- 
zione di cianuro di mercurio, più iniezione di un preparato arsenobenzolico, 
più iniezione di un composto di bismuto (facendosi iniezioni di mercurio e di 
bismuto contemporaneamente, fare attenzione alle eventuali stomatiti ! in 
caso, diminuire le dosi). 

Nelle mie pubblicazioni ho messo sull’avviso i colleghi sulle difficoltà 
che si possono incontrare a proseguire la cura da parte del paziente, il quale 
si adatta qualche volta poco volentieri al dolore provocato dalle iniezioni ed 
al dover tenere il letto durante il periodo della cura: condizione questa utile, 
se non indispensabile, essenzialmente nei giorni in cui si inietta l'olio 
solforato e si provoca la febbre. 


Per ultimo, come era in programma, vi parlerò della malariaterapia nella 
paralisi generale progressiva. Ricorderò due questioni trattate in questi ultimi 
tempi sulla patogenesi di tale malattia, non risolte neppure ora, e che possono 
servire a spiegare, sotto certi riguardi, le difficoltà incontrate nella cura di 
questa forma morbosa. 


(1) G. RoaSENDA. — Pireto-solfo-terapia e cure specifiche in malattie luetiche del sistema ner- 
voso. Giorn. della R. Accad. di Medic. di Torino, n. 3. 1929. 
ROoasENDA. - Dati confermativi sull'efficacia della pireto-solfo-terapia associata con cure 
specifiche in malattie luetiche del sistema nervoso. Nota II. - Minerva Medica, n, 5, 1931, 
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Si è parlato (Levaditi e Marie, a cui si aggiunsero in seguito altri 
autori) del dermotropismo e del neurotropismo della sifilide: per cui taluni 
ceppi di treponemi avrebbero una tendenza ad invadere ed a danneggiare il 
sistema nervoso (neurotropismo), mentre altri darebbero prevalentemente, 
per non dire quasi esclusivamente, manifestazioni cutanee, e, particolarmente, 
non del parenchima mervoso. 

Questo concetto che per taluni aspetti pareva avere dati su cui appoggiarsi, 
non potè d'altra parte essere accettato, così schematicamente come fu pro- 
posto, per obbiezioni valide e ben fondate. 

Altri studi e ricerche sì riferiscono parimenti all’interpretazione del 
motivo per cui la sifilide dia talora manifestazioni nervose di origine vasco- 
lare (endoarterite luetica), altre volte manifestazioni meningitiche, altre volte 
ancora parenchimatose (come nella paralisi generale progressiva). Lasciando 
in disparte la questione dell'eventuale neurotropismo sovra ricordato, par- 
rebbe confermato che i treponemi invaderebbero in primo tempo i vasi ed il 
connettivo interstiziale, facendo ostacolo la nevroglia alla loro diffusione 
nel parenchima nervoso. Questa avverrebbe dopo un tempo più o meno rile- 
vante di latenza, în cui i treponemi sì sarebbero meglio adattati, ed avrebbero 
attraversata la membrana perivascolare. È bensì vero che altri autori (Sé- 
za&ry) pensano diversamente, nel senso che i treponemi si anniderebbero in 
primo tempo mella sostanza nervosa, dove resterebbero latenti durante un 
lungo periodo di tempo, per poi adattarsi, proliferare e pullulare: ma questa 
opinione è accettata da pochi (1). In ogni caso, agli effetti della terapia, l’im- 
portante da rilevarsi è questo: che se i medicamenti antiluetici possono 
servire nelle altre forme della sifilide del sistema nervoso, compresavi anche 
la tabe dorsale, nella paralisi generale progressiva, dove il treponema è anni- 
dato nel parenchima cerebrale, non solo non lo raggiungono e quindi non ser- 
vono, ma furono accusati anche di peggiorare le condizioni degli ammalati. 

A chi deve attribuirsi il merito di aver applicato la piretoterapia ed in 
modo speciale la malariaterapia nella paralisi generale progressiva ? 

Non vogliamo dilungarci molto in dati storici. Dirò solo che se ne sono 
avuti dei precursori in tempi antichissimi (Ippocrate e Galeno, i quali 
hanno constatato già il benefico effetto delle elevazioni termiche in certe 
malattie mentali) e, più vicini a noi, molti altri. 

In Italia (Pasini, l. e.) Antigono Raggi (1876), in una pubblicazione 
« Il processo febbrile nei pazzi » accenna alla possibilità di cure colla malaria 
negli ammalati di mente, ricordando che il Galloni, nel manicomio di Reggio 
Emilia, non cercava di troncare la malaria che sì manifestasse nei ricoverati, 
per i vantaggi che ne aveva constatato. Probabilmente i più avvantaggiati 
erano appunto i paralitici progressivi. 

A Torino Martinotti prima, Marro in seguito, usavano nei paralitici 
una forma di piretoterapia a mezzo di ascessi provocati chimicamente con 
trementina. Ma chi arrivò in modo esplicito a conclusioni che furono in 
seguito anche quelle di Wagner von Jauregg fu un francese. È Legrain 
(Traité clinique des fièvres des pays chauds: Paris, 1913). Egli scrive: « L’avis 
des Anciens et l'observation clinique nous autorisent à pratiquer l’inoculation 
de la fièvre quarte dans........ . (enumera varie forme morbose), au début 
de la paralysie générale et du tabes.... L'inoculation de la fièvre intermit- 


(1) Cfr. anche per questi argomenti: A. PASINI. - Pireto e malaria - tzrapia nella sifilide. 
Relazione al XXV Congresso della Società Italiana di Dermatologia e Sifilografia. 


TABE DORSALE E PARALISI GENERALE PROGRESSIVA 333 


tente, qui est toujours sans danger, periculi expers, mérite d’étre érigée en 
méthode thérapeutique » (v. in Leroy et Médakovitch — Paralysie géné- 
rale et malariatherapie. G. Doin et C. éd. à Paris.— In questa pubblicazione 
io ho attinto molti dei dati che esporrò in seguito). 

Spetta però incontestabilmente a Wagner von Jauregg il merito di aver 
fatto metodicamente ricerche su ammalati in numero tale ed in modo così com- 
pleto e diligente da dare delle conclusioni, si può dire, definitive, guida sicura 
per quanti in seguito sì sarebbero occupati della cura della paralisi generale 
progressiva, ed avrebbero quindi applicato su larga scala la malariaterapia. 

Accennerò solamente che Wagner von Jauregg aveva, per la cura della 
paralisi progressiva, fatto esperimenti con elevazioni termiche a mezzo della 
tubercolina, e che in seguito si erano continuati tentativi con sostanze pire- 
togene di altra natura (v. in Pasini, l. e.: vaccino antitifico polivalente, inie- 
zioni di streptococchi e stafilococchi uccisi, nucleinato di sodio, flogetan, 
saprovitan, latte, albumose, peptoni, sieri eterogenei, aolan, yatren, caseina, 
ece., per iniezioni). Per riguardo alle malattie febbrili, si provòcon Veri- 
sipela e con la febbre ricorrente: ma la malaria inoculata fu incontestabilmente 
quella che diede i migliori risultati. Per cuì s’è imposta e generalizzata in 
tutto il mondo nella terapia di cui trattiamo. 

I risultati sono, ripeto, indiscutibili. Anche prima della malariaterapia 
esistevano remissioni nel decorso della paralisi generale progressiva, ma di 
tutt'altro genere, e che non disturbavano, in complesso, l'evoluzione della ma- 
lattia. Ora invece esistono delle vere guarigioni, nel senso della possibilità 
al ritorno definitivo del paralitico alla vita familiare, sociale, alle sue abi- 
tuali occupazioni. È certo che in molti casi la guarigione, o meglio, l'arresto 
della malattia, si può fare con deficit poco 0 nulla, 0, viceversa, molto apprez- 
zabili: ma le varie statistiche su migliaia e migliaia di ammalati dànno circa 
il 40-50 per cento di guarigioni o di miglioramenti notevoli: percentuale che 
diventa molto maggiore quando si tratti di paralitici all’inizio. Con questi 
guadagni noì possiamo trascurare le morti che avvengono a causa della cura 
(in talune statistiche il 10 %, nelle più recenti meno, e sempre meno quanto 
più si migliora la tecnica e si fa più diligente la sorveglianza nel periodo 
degli accessi malarici), ed anche il modificarsi (in una percentuale non troppo 
grande di casi, fortunatamente) della sindrome psichica. Questa è da consi- 
derarsi l'eventualità peggiore, perchè in taluni ammalati le sindromi mentali 
che succedono alla malariaterapia durano indefinitamente ed impediscono 
la loro restituzione non solo alle loro occupazioni, ma anche all'ambiente 
famigliare. 

necessario dire che le guarigioni sono comprovate in molti casi dal 
migliorato comportamento delle reazioni biologiche: le quali però qualche volta 
possono tardare mesì ed anni a modificarsi. 

Per qualche tempo sì è molto discusso se basti la sola malariaterapia 
nella cura della paralisi progressiva. Ora è accettata dalla grandissima mag- 
gioranza dei neuro-psichiatri, per non dire da tutti, la necessità di far seguire 
all’inoculazione della malaria intense cure chimiche antiluetiche. Queste, dopo 
la malaria, agiscono. È come se — ipotesi avanzata — la sifilide nervosa 
si abbassasse, dirò così, di grado: da parenchimatosa si facesse aggredibile 
come quando non ha ancora attraversato la barriera dei vasi. 

Nei primi tempi in cui sì praticava la malariaterapia, sì lasciavano 
manifestare 10-12 accessi malarici. Ora si ha tendenza a diminuirne il numero 
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(6-8 ed anche meno, poi interrompere; salvo a non spegnere del tutto l’infe- 
zione malarica per riaccenderla poi, dopo qualche tempo, coi mezzi per ciò 
indicati, con iniezioni di nucleinato di sodio ad esempio) ed a fare, quando 
la si ritiene opportuna, una seconda inoculazione. Questa deve anzi essere 
praticata abitualmente quando dopo la prima si siano avuti dei vantaggi, 
ma parziali, e non quelli che si speravano. 

Esistono delle controindicazioni all’inoculazione della malaria. In taluni 
casi di malattia avanzatissima, di deperimento organico estremo, di senilità 
troppo inoltrata, è inutile tormentare esistenze, che stanno per spegnersi, con 
inani tentativi di cura. Questi non servirebbero ad altro che a screditare il 
metodo. Se il fegato ed il rene sono gravemente ammalati la malariaterapia 
non va tentata. Per riguardo alle lesioni cardio—vascolari, controindicano la 
cura l’aneurisma dell'aorta, la stenosi mitralica, l’arteriosclerosi grave e 
diffusa. L’insufficienza aortica, così frequente nei luetici, in genere, no. 
È meglio non praticarla negli aminalati che presentano accentuata adiposità. 

In complesso vale molto il criterio globale che il medico può avere dal- 
l’insieme delle condizioni fisiche dell’ammalato: tenendo conto che, per amor 
di una buona statistica, non bisogna poi farsi troppo restrittivi. Non sì deve 
dimenticare mai — e lo si dica chiaro ai parenti — che si tratta di individui 
perduti a breve scadenza. Ora, anche în una certa percentuale di casi che si 
sarebbero scartati se non fosse stata tenuta in conto tale considerazione, qualche 
buon risultato, nonostante le previsioni contrarie, si è potuto ottenere. 

Essenzialmente bisogna cercare con molta attenzione il ceppo da inocu- 
larsi — di malaria terzana — vedere che sì tratti di ceppi agametici; 
che l'individuo non abbia mai sofferto di forme malariche diverse, e special- 
mente estivo-autunnali; che non sia resistente al chinino. 

Il ceppo si trova facilmente da noi nei varî istituti: la maggior parte di 
essi deriva da ceppi isolati e controllati dallo stesso Wagner von Jauregg. 
Si estraggono dalla vena di un paralitico in periodo di malarizzazione da 
4 a 6-8 centimetri cubi di sangue, se possibile durante l’accesso (condizione 
però non essenziale), che si iniettano al paziente che attende l’inoculazione: 0 
endovena (in questo caso il periodo di incubazione è un po’ minore: 2-3 
fino a 20-25 giorni), o sottocute (fra la scapola e la colonna vertebrale; 
periodo di incubazione più lungo: 3-4 giorni fino a quatro settimane). 
L’inoculazione sottocutanea è più indicata negli ammalati che si prevedono 
meno resistenti. Se il paziente che deve subire l’inoculazione non è vicinis- 
simo, il sangue colla malaria può essere trasportato mediante taluni accor- 
gimenti (con aggiunta, a parti uguali, di soluzione di citrato di soda al 
1 %, 0 incorporato, dopo defibrinazione, con agar, con gelatina, con una 
soluzione di destrosio, ecc.; è sistemi sono parecchi a seconda degli autori e 
del tempo che deve intercorrere tra Vestrazione del sangue e l’inoculazione). 

La malaria è stata trasmessa, e lo è ancora in pochissimi istituti (In- 
ghilterra) da anofeli che la prendono da individui malarizzati per traspor- 
tarla colle loro punture a quelli che attendono la malarizzazione. Ma si tratta 
di un sistema di più difficile applicazione, e che non presenta vantaggi parti- 
colari: da lasciarsi quindi in disparte. 

Nella giornata dell’inoculazione talora si ha un po’ di febbre, che poi 
scompare. Prima che si inizino gli accessi febbrili utili, si hanno frequen- 
temente elevazioni termiche meno importanti. 
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È considerato utile, agli effetti della terapia malarica, l’accesso che 
sorpassa i 39°. C., preceduto da brivido e seguito da sudore. Non raramente 
in principio si hanno accessi più regolari, a giorni alterni, che poi diventano 
quotidiani (probabilmente dovuti a schizogonie non contemporanee). 

Se si tratta di pazienti deboli, alcuni autori consigliano di sommini- 
strare dopo l’inoculazione, a giorni alterni, 5 centigrammi di chinino. Ciò 
eviterebbe andamenti pericolosi delle elevazioni termiche, ed essenzialmente 
Za loro altezza eccessiva. E nei casi in cui non si vuole spegnere l'infezione, 
ma attenuarne gli effetti ad accessi incominciati, piccole dosi di chinino 
(10-20 centigrammi) eventualmente ripetute, possono servire allo scopo. 

La malaria terapeutica — a meno di pochissime eccezioni, in cui, pur 
troppo, qualche volta sì devono notare esiti non favorevoli — si spegne facil- 
mente somministrando gr. 0,50 di chinino due volte al giorno per 5 giorni, 
e per altri 3 0 4 giorni dopo 10-12 giorni di intervallo. 

Qualche volta, durante il periodo degli accessi, si hanno complicazioni 
da parte del cuore (sostenerlo con cardiocinetici, e prepararlo d'avanzo se ne 
è il caso), del fegato (ittero: complicazione non molto importante), del rene 
(insufficienza renale), dello stomaco ed intestino (vomiti, diarree), ece. Nel 
caso che si sia în dubbio sull'importanza della complicazione, interrompere 
gli accessi col chinino: salvo poi a riattivarli od a reinoculare la malaria se 
lo sì ritenga opportuno. 


E così ho accennato alle varie questioni più importanti ed alla tecnica 
della malariaterapia. Qual'è l’intimo meccanismo della sua azione? Pongo 
questa domanda per dire che tutti ce la facciamo. La risposta chiara e convin- 
cente non fu ancora data. La maggior parte degli studiosi che si sono occupati 
dell'argomento sono propensi a credere che non è la sola azione piretogena 
quella che serve. Questo è quanto ha maggior probabilità di essere nel vero. 
Quanto alle ipotesi emesse in proposito, esse sono molte, e nessuna del tutto 
soddisfacente. E, poichè il tempo manca, tralascio di esporvele. 


Come anche non mi fermo sopra un nuovo sistema di cura proposto 
ultimamente in sostituzione della malariaterapia, ed i cui risultati non sono 
ancora sufficienti per essere conclusivi. Ni tratterebbe di una nuova forma 
di piretoterapia, perfettamente graduabile nei suoi effetti, coll’alta frequenza 
ad onde corte, che si deve alle osservazioni di un ingegnere prima (Whitney) 
ed agli studi successivi di Carpentier e Boak, e di altri. Prevalendo finora 
il concetto, sopra espresso, che alla malariaterapia sia connessa qualche 
altra azione non solamente piretogena, ne consegue che essa, quando sia 
possibile, debba essere applicata di preferenza. Ma la questione, ripeto, è 
allo studio, e non sì può prevedere quali ne saranno le conclusioni definitive. 


Terminando ora, perchè fui già anche troppo lungo nella mia esposizione, 
credo utile insistere nel richiamare ancora la vostra attenzione sull’impor- 
tanza dei metodi di cura ricordati, ma più specialmente su quello della 
malariaterapia. Bisogna che tutti î medici siano solidali nel consigliare ai 
pazienti, infettati o sospetti di lues, di ricorrere frequentemente agli esami 
clinici, e specialmente di escludere, colle prove biologiche, che essi siano 
nel periodo preclinico della sifilide del sistema nervoso. Quindi insistano 
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per la ricerca della reazione di Wassermann sul siero di sangue, non solo, 
ma colla stessa convinzione, per gli esami sul liquido cefalo-rachideo neces- 
sari per stabilire la vera situazione neuro-sifilitica del soggetto: vincendo 
î preconcetti contro la puntura lombare che, specialmente in questi casi, non 
presenta affatto pericoli. E quando vi sono le indicazioni — positività nel 
liquido cefalo-rachideo non riducibile colle cure specifiche — impongano se 
possibile, senz'altro la malariaterapia. Così faranno opera meritoria, di 
utilità grandissima agli ammalati, alle loro famiglie, alla società: mante- 
nendo e ricuperando delle energie che, in caso contrario, sarebbero andate 
irremissibilmente perdute. 


OSPEDALE MILITARE DI TORINC 


CONGIUNTIVITI 


Lezione del prof. Luigi Guglianetti, direttore della Clinica oculistica 
della R. Università di Torino (10 aprile 1933-XI) 


L’O. ha tracciato un rapido ed efficace quadro sintetico delle cogiun- 
tiviti più comuni nell'ambiente militare mettendone in massima evidenza 
i caratteri differenziali. 

Trattò, fra le congiuntiviti catarrali, di quella da bacillo di Koch-W eeks 
e di quella da diplobacillo di Morar-Axenfeld facendo rilevare le loro disso- 
miglianze cliniche e batteriologiche e il diverso trattamento terapeutico. Ac- 
cennò ancora, fra le congiuntiviti catarrali, a quella da peumococco e a 
quella che può sopravvenire camminando a lungo sulla neve e sui ghiacciai: 
l'intensa fotofobia, che l’accompagna, è dovuta, secondo moderne ricerche 
compiute presso la R. Clinica Oculistica di Torino, a piccole e fugaci lesioni 
dell’epitelio corneale. 

Fra le congiuntiviti pseudomembranose il professore richiamò l’attenzione 
su quella a pseudomembrane superficiali in quanto che essa deve sempre 
risvegliare, se riscontrata in militare, il sospetto di una forma provocata. 

Passando alle congiuntiviti con formazione di follicolo VO. fece notare 
come si possono trovare dei follicoli su congiuntive senza la concomitanza 
di fatti infiammatori (follicolosi della congiuntiva); se questi invece esistono 
si tratta di congiuntivite follicolare. Carattere essenziale: i follicoli scompa- 
iono senza lasciare cicatrice. Tale malattia non è rara nei militari addetti 
alla pulizia dei cavalli. Si può anche avere la stessa forma di congiuntivite 
provocata coll’introduzione nel sacco congiuntivale di polvere da striglio. 
Altra malattia con produzione di follicoli è il tracoma. Storia; distribuzione 
geografica; descrizione clinica. Carattere essenziale: i follicoli scompaiono 
lasciando delle cicatrici. Esse non mancano quasi maì nei militari affetti, 
perchè nella maggior parte di questi casi si tratta di riacutizzazione di una 
infezione insorta nella prima giovinezza. Altro sintomo certo è il panno 
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corneale. Numerose le complicazioni e alcune anche gravi. Una malattia 
che sì può talvolta confondere col tracoma è il catarro primaverile. Suoi 
caratteri clinici. LO. ha poi accennato assai brevemente alla congiuntivite 
flittenulare, entità morbosa rara mell’ambiente militare, e alla congiunti- 
vite blenorragica molto grave nelle sue conseguenze. Fu non infrequente 
durante la guerra come forma provocata. 

Da ultimo VO. ha parlato delle congiuntiviti provocate. Talvolta sì tratta 
di riacutizzazione artificiale di una malattia preesistente, ma più spesso 
invece il provocatore determina la manifestazione di una malattia ex-novo, 
servendosi allo scopo dei più variati agenti fisici e chimici. Tra queste me- 
ritano una speciale menzione la congiuntivite da polvere di ipecacuana e la 
congiuntivite da seme di ricino, che il professore illustrò presentando anche 
dei conigli opportunamente trattati. 

Durante la dotta conferenza vennero presentati numerosi casi clinici. 


OSPEDALE MILITARE DI MESSINA 


LA RADIOGRAFIA IN SERIE DELL’APPARATO RESPIRATORIO 
E SUA IMPORTANZA NELLA LOTTA CONTRO LA TUBERCOLOSI 


Lezione del prof. Ettore Castronovo, direttore dell'Istituto di radiologia 
della R. Università di Messina (22 aprile 1933-XI) 


AUTORIASSUNTO. — Oggi che il concetto della così detta carta d’identità 
radiologica del torace del Tandaja si è fatto strada, fino al punto che il Busi 
di Roma ha già avuto mandato ufficiale di intraprendere esperimenti in 
proposito su giovani studenti universitarii, penso che forse con maggiore 
utilità e con migliori possibilità la radiografia in serie è applicabile nello 
Esercito sulle giovani reclute. Non v'ha dubbio che i radiologi militari si 
troverebbero in condizioni particolarmente vantaggiose per la straordinaria 
varietà di provenienze del materiale di osservazione, e per la possibilità di 
seguirlo per un tempo abbastanza lungo. 

I problemi connessi con la esplorazione in serie del torace, non sono sol- 
tanto d'ordine pratico, ma anche di ordine scientifico. 

Un contributo decisivo verrebbe portato alla soluzione del problema 
della sede d’inizio della reinfezione tubercolare o del tipo anatomico del 
focolaio iniziale. 

È probabile che all’infiltrato precoce di Assmann spetti un valore mi- 
nore in pratica che in teoria. L’infiltrato di Assmann rappresenta certamente 
un tipo ben caratterizzato di lesione d'inizio, ma non è oggi negabile che altri 
differenti tipi di lesioni si riscontrino in pratica. Il tipo anatomico del foco- 
laio di reinfezione e la sua evoluzione appaiono legati non tanto al mecca- 
nismo di reinfezione, quanto allo stato allergico dell'organismo e all'esistenza 
di una vera e propria immunità tissurale. 
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Da questo punto di vista acquista alto interesse l'esame comparato di 
soggetti vissuti sempre in popolose città e di soggetti provenienti da lontane 
campagne e che possono considerarsi quasi vergini. 

D'altra parte, alla stessa maniera con la quale ci troviamo di fronte 
a complessi primarii che costituiscono soltanto stimmate dell’inoculazione 
primitiva, in un radiogramma toracico di un giovane clinicamente sano 
possiamo trovare alterazioni che non hanno altro valore che di esiti di un 
focolaio di reinfezione passato a guarigione. 

Si tratta a volte di fini immagini nodulari d'aspetto fibroso, di ispessi- 
menti callosi della pleura apicale, degli interlobi, di retrazione ecc., che nei 
loro gradi elementari dobbiamo imparare a riconoscere e giustamente valu- 
tare. A questo proposito bisogna riconoscere che la interpretazione di un radio- 
gramma isolatamente preso può essere di gravissima difficoltà e può spesso 
condurre a grossolani errori che possono anche riverberarsi a danno dell’in- 
dividuo osservato. 

Sono pochi i casi in cui sì può recisamente affermare di trovarsi di 
fronte ad un esito piuttosto che ad un processo torpido, clinicamente obsoleto, 
ma avente sempre il valore di lesione attiva. 

Lo studio in serie potrebbe chiarire molti dubbi di letture e ci darebbe 
maniera di arricchire la nostra esperienza sul particolare aspetto radiolo- 
gico di certe regioni polmonari. 

Un accorgimento che addirittura io propongo sarebbe quello di associare 
la intradermoreazione tubercolinica alla radiografia in serie. 

Grande sarebbe il vantaggio che ne verrebbe nel giudizio di attività di 
fini lesioni di dubbia interpretazione. La radiografia eseguita 6-8 giorni 
dopo la inoculazione della tubercolina ci dimostrerebbe una reazione di foco- 
laio la quale, come è noto, assume l'aspetto radiologico della reazione peri- 
focale. Queste reazioni di focolaio radiologicamente accertabili potrebbero 
essere assai più numerose di quelle clinicamente riconoscibili e avrebbero 
maggior valore di una semplice reazione generale alla tubercolina, poichè 
costituirebbero la prova della attività biologica di una lesione, per 85 stessa 
di dubbia interpretazione; questa prova tubercolinica potrebbe essere riservata 
ad un gruppo di casì i quali abbiano dato luogo « qualche dubbio al primo 
esame. 

Naturalmente, in tutti questi esperimenti, occorre attenersi ad una tecnica 
corretta rigorosamente standardizzata adottando, per esempio, i dati tecnici 
già proposti ed attuati dal Busi. 

Accenno all'interesse medico-legale che i risultati di queste indagini 
avrebbero nel particolare ambiente militare. It radiologo militare eviterà l’er- 
rore tanto frequente di eliminare un soggetto che clinicamente è da ritenersi 
sano, come l’altro di giudicare tubercolotico « per causa di servizio » un 80g- 
getto già malato all'atto del suo reclutamento. 

Questo particolare aspetto del problema potrebbe avere notevoli sviluppi 
poichè rappresenta un punto di convergenza della indagine condotta con fini 
puramente speculativi, di quella condotta con fini pratico-profilattici, e del- 
l'indagine applicata allo speciale ambiente in cui viene condotta. 
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TRAUMI E SINDROMI PARKINSONIANE® 


Dott. Stefano Perrier, tenente colonnello medico 


Lo studio delle relazioni fra traumi e morbo di Parkinson ha sempre 
interessato molto gli studiosi — specialmente per l’interesse medico— 
legale che ad esse viene connesso — e già Erb ai suoi tempi riconosceva 
come in circa il 10 % dei casi dovesse il trauma esserne annoverato fra i 
momenti eziologici. È però solo in questi ultimi anni che si sono avute 
nuove e più precise osservazioni (Bing, Kluge, Mendel, Heusage, Beker 
Paulian, Souques, Lotmar, Crouzon e Besancon, Eliasberg, Grossoni, F. 
Negro, ecc.) le quali, se da una parte ci hanno dimostrato come tale causa 
sia frequente forse più di quanto si creda, d’altra parte sono venute deci- 
samente a contestare il criterio troppo unicista di coloro, che con la com- 
parsa della encefalite epidemica ritenevano che la causa di tutte le sin- 
dromi parkinsoniane fosse una sola, quella infettiva. Del resto ormai la- 
clinica è concorde nel ritenere la sindrome parkinsoniana come un com- 
plesso sintomatologico, che può trarre !a sua origine da cause molteplici: 
così oltre la forma post-infettiva, prevalentemente postencefalitica e le 
forme ancor oggi chiamate criptogenetiche del morbo di Parkinson ge- 
nuino, del praesenium, noi vediamo descritte sindromi parkinsoniane da 
tumori, focolai arteriosclerotici, lues, tuberelosi, sclerosi multipla, intos- 
sicazioni da ossido di carbonio e manganese, ecc. 

Aveva concorso a far rifiutare a certuni l’importanza del trauma nella 
genesi delle sindromi parkinsoniane, il fatto che le prime osservazioni 
del dopo guerra avevano escluso che con i traumi bellici si fossero avute 
sindromi parkinsonoidi. Ma a parte il fatto che la rarità di queste osser- 
vazioni era anche da ricercarsi nella tendenza che sempre vi fu in guerra 
a considerare i quadri clinici di tremore e contratture, dopo traumi e stati 
commozionali, esclusivamente come quadri psiconevrosici (non essendo 
che dopo la guerra che la questione degli stati parkinsoniani potè essere 
ampiamente studiata), è certo che ulteriori e più precise osservazioni han 
rivelato l’esistenza in guerra di queste forme postraumatiche e casi del 
genere sono stati pubblicati da varie parti (Trabaud, Guillain e Alajua- 
nine, Faure Beaulieu, von Sarbò, ece.). 

Occorre inoltre tenere presente che un trauma cranico produce per 
lo più tali lesioni complesse (motorie, sensitive, psichiche) che spesso i 
segni di una lesione extrapiramidale possono passare inosservati. 


(1) Il presente lavoro fu oggetto di comunicazione al 1° Congresso internazionale di Neuro- 
logia a Berna nel settembre 1931, 
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A priori infatti non vi è motivo di escludere che un trauma possa 
esplicare la sua azione sui gangli basali e regioni limitrofe. Le esperienze 
di Sechmorl e Rosenfeld sugli animali ne hanno dimostrata la possibi- 
lità. Stati coreico-atetosici dopo lesioni traumatiche sono stati descritti 
da Loewenstein, Crouzon, Chavanj e Martin. 

Halpern ha ultimamente deseritti due casi di morbo di Wilson insorti 
dopo un trauma. Per Halpern naturalmente la lesione epatica è secon- 
daria alla lesione nervosa, parteggiando in ciò le idee di Bonheim, che si 
oppone al concetto di Wilson della priorità della lesione epatica sulla 
degenerazione del nucleo lenticolare. 

Ma pur ammettendo tutto questo è certo che la massima ponde- 
razione è sempre necessaria nel valutare i casi in questione. 

Una distinzione che occorre subito fare al riguardo è quella fra trauma 
periferico e trauma centrale. Se oramai molti autori tendono ad ammette- 
re come probabile un’origine traumatica di sindromi parkinsoniane in se- 
guito a lesioni al capo e alla faccia, tutti — si può dire — escludono che 
esse possano avere una dipendenza da un trauma periferico e tutt'al più 
i pochi fautori, appoggiandosi al fatto della supposta comparsa di 
aleuni stati parkinsoniani dopo spaventi, forti emozioni, ammettono che 
in questo caso entri in giuoco il fattore psichico, il cui meccanismo ci è 
natufalmente ancora del tutto oscuro (anche se aleuni vorrebbero ricon- 
durlo a squilibrii di circolo capaci di determinare lesioni nei centri striopal- 
lidali). Non dobbiamo infatti dimenticare che il più delle volte il trauma 
periferico è una semplice coincidenza e che i pazienti sono sempre inclini 
ad attribuire la causa della loro malattia ad un qualsiasi trauma — an- 
che di minima entità — che si è verificato incidentalmente, mentre la 
malattia stava iniziandosi e che con la malattia non ha nulla a che ve- 
dere. Post hoc, ergo propter hoc... 

Per qualche autore il trauma periferico può avere una certa impor- 
tanza come concausa, laddove si riscontrano lesioni vasali preesistenti tos- 
siche od infettive, che il trauma può riuscire a far mettere in evidenza. 
Così nei due casi di Beker in cui subito dopo un trauma periferico si iniziò 
una forma classica encefalitica seguita da stato parkinsoniano, l’autore 
ritenne che il trauma avesse creato un locus minoris resistentiae (?); nel 
caso di Marenholtz di una forma parkinsoniana verificatasi subito dopo 
schiacciamento di un arto, l’autore ammise una emorragia nel corpo 
striato per un’azione di spasmo riflessa in un individuo che aveva una 
predisposizione arterioselerotica. Claude (riportato da Grossoni) concede 
al trauma periferico il valore di un’azione scatenante, capace di esage- 
rare e mettere in evidenza una sintomatologia fino allora passata inos- 
servata. 

In favore della tesi di un’origine traumatica periferica delle sindromi 
parkinsoniane è stato da taluni osservatori citato il fatto che la esperienza 
di guerra ci ha rivelato numerosi casi di tremore localizzati in arti trauma- 
tizzati, tremori a carattere parkinsonsimile, che si sono successivamente 
estesi ad altre parti del corpo non colpite dal trauma e che secondo 
i detti autori furono erroneamente interpretati come forme psicone- 
vrosiche, mentre avrebbero dovuto essere considerati come quadri par- 
kinsoniani. Ma a parte il fatto che in questi casi potrebbe forse entrare 
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in campo la questione dei tremori periferici, come quelli da freddo, da 
iniezione di adrenalina, ecc., che Frank collega a disturbi dell’innervazione 
simpatica o parasimpatica del sarcoplasma, io ritengo che non sia affatto 
giustificato escludere senz'altro in questi casi una origine psiconevrosica, 
passando così da un eccesso all’altro. Che forme parkinsonsimili postrau- 
matiche di origine psiconevrosica possano esistere (sia il trauma periferico 
o centrale) è indubitato ed un caso, di recente riportato con molta cura dal 
Bing, è molto probativo al riguardo. Si trattava di un individuo che ferito 
al capo presentò in seguito un tremore alla mano ed all’avambracecio, con 
parola un po’ lenta, ma con nessun altro segno di lesione extrapiramidale. 
Il Bing aveva classificata la forma (data specialmente la scarsa sintomato- 
logia) come forma psiconevrosica, ma da altri medici (si trattava di un as- 
sicurato) era stata supposta la diagnosi di parkinson traumatico. Ora es- 
sendo l’a. venuto a morte per una forma pneumonica intercorrente, l’au- 
topsia rivelò, anche microscopicamente, l’assenza assoluta di lesioni ner- 
vose. Quindi, giustamente dice Bing, prima di attribuire categoricamente 
ad un tremore, tipo paralisi agitante, un’origine parkinsoniana, occorre 
usare la massima prudenza e non dimenticare il campo della psicogenesi. 


Per concludere pertanto su questo primo punto della genesi periferica 
traumatica delle sindromi parkinsoniane dobbiamo ritenere che una sif- 
fatta origine non è per nulla dimostrata e quindi è da rifiutarsi, sempre 
quando — bene inteso — sia stato ben vagliato il modo di esplicarsi del 
trauma, perchè, ad es., il parere medico-legale citato da H. Mervein in 
cui venne esclusa un'origine traumatica di uno stato parkinsoniano in un 
individuo, che cadendo da un comignolo aveva urtato sulla regione sa- 
erale, ritengo — a mio giudizio — sia stato erroneo, perchè una caduta 
sulla regione sacrale potrebbe avere prodotto per contraccolpo, delle 
lesioni vascolari traumatiche nella regione basale del cervello. 


Circa i casi invece in cui il trauma esplica la sua azione sulla regione 
eranio—facciale ed è stato causa di uno stato parkinsoniano, essi, come ho 
detto, sono oramai ammessi da molti autori. La deficienza assoluta di dati 
anatomo-patologici che a questo riguardo purtroppo si deve lamentare, 
rende ragione del riserbo che taluni hanno mantenuto. Del resto si deve 
anche rilevare che non tutti i casi pubblicati in questi ultimi anni sono 
convincenti. In genere si rileva che l’intervallo fra il trauma e l’iniziarsi 
della fenomenologia è troppo lungo (taluni autori ammettono anche un 
periodo intervallare di dodici mesi e più) ed io credo che anche il limite 
massimo di sei mesi posto da taluni sia già di per sè troppo lungo e l’in- 
tervallo fra momento etiologico e comparsa dei primi sintomi non do- 
vrebbe mai essere posto al di là di 3 o 4 settimane al massimo. 

È bensì vero che per giustificare un più lungo intervallo è stato da al- 
cuni autori citato il fatto che come i fenomeni spastici piramidali o i feno- 
meni coreico-atetosici, consecutivi ad ictus apoplettico, compaiono dopo 
nn lungo intervallo dall’ietus, egualmente la rigidità extrapiramidale e gli 
altri fenomeni ipercinetici extrapiramidali possono comparire molto più 
tardi dopo la lesione emorragica dei gangli della base. Ma la cosa è esatta 
solo. apparentemente, perchè noi sappiamo bene come il passaggio dallo 
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stato di flaccidità a quello di contrattura si vada negli emiplegici instal- 
lando fin da principio in modo lento ed insidioso, anche se apparente- 
mente non visibile. Gli emiplegici segnalano spesso fin da principio che 
in occasione di sforzi, di colpi di tosse, di sbadigli il loro arto superiore sì 
sposta spontaneamente in una attitudine passeggera di flessione (per 
ipertonia dei flessori) e la tendenza alla pronazione dell’avambracecio, che 
esiste negli emiplegici sin dai primi giorni (fenomeno di pronazione di 
Babinskj), rivela la tendenza dei muscoli rotatori interni dell’avambrae- 
cio a divenire preponderante, causa la loro iniziantesi ipertonicità. 

Inoltre non sempre gli autori hanno appurato con la dovuta cura che 
nei loro precedenti gli ammalati non avessero mai sofferto disturbi ner- 
vosi e giustamente Crouzon sostiene che si deve sempre esigere che gli 
individui in parola siano stati senza febbre da prima di sei anni e comun- 
que siano stati sempre liberi da disturbi cerebrali avanti il trauma, perchè 
l’ipotesi di una encefalite sofferta in antecedenza e non avvertita o miscono- 
sciuta è evenienza tutt'altro che rara. Anche semplicemente il fatto che 
il trauma si sia verificato durante il manifestarsi di una epidemia di ence- 
falite deve rendere molto prudente il nostro giudizio, perchè noi conoscia- 
mo delle forme rudimentali ed ambulatorie di encefalite non solo, ma an- 
che conosciamo dalla letteratura casi in cui il trauma fu il momento at- 
tivante e determinante per il presentarsi di uno stato parkinsoniano po- 
stencefalitico (vedi sopra il caso riportato da Beker). 


Fra più di 150 casi di sindromi parkinsoniane che nella clinica neuro- 
patologica di Torino e nel reparto neurologico dell'ospedale militare ho 
avuto in questi ultimi anni occasione di visitare, tre sono i casi di sindrome 
parkinsoniana consecutive a traumi al capo che ho riscontrato, e data la 
chiarezza, che mi pare essi presentino, ho ritenuto opportuno pubblicarli, 
anche perchè essi si prestano ad alcune considerazioni speciali. 


Caso I. — R... Felicina di Gioveno (Borgata Alasia) anni 44, conta- 
dina, ricoverata nella Clinica neuropatologica della Università di Torino (30 
ottobre 1928). 

Nulla di notevole nel gentilizio. Non malattie acute di importazna, all’in- 
fuori di una polmonite 16 anni or sono. Non ha mai avuti disturbi nervosi che 
comunque possano far supporre fatti encefalitici. Si sposò a 22 anni: 5 figli ed 
un aborto; un figlio morto di meningite. È tuttora mestruata regolarmente. 

Marito alcoolista, che in guerra, in seguito ad un colpo al capo, presentò 
segni di alienazione mentale e venne ricoverato al Manicomio di Volterra per 8 
mesi, Una sera, improvvisamente, quando era ritornato a casa, nel 1917 (l’a. aveva 
allora 35 anni) le diede con una sedia un violentissimo colpo alla testa (al ver- 
tice) ed un altro colpo al braccio s., che fu fratturato. Essa cadde a terra con 
fenomeni vertiginosi e perdita di coscienza, che durò però poco: rialzatasi per 
fuggire, ebbe dal marito altri colpi al capo. Due o tre giorni dopo il marito incendiò 
una casa e fu internato nel Manicomio. 

Nei giorni successivi ebbe cefalea e le fu fasciato il braccio. Non tenne però 
il letto. Dopo alcuni giorni — non ricorda quanti — si accorse al mattino di 
disturbi motori, rigidità e debolezza, all'arto inferiore s. (del braccio essendo frat- 
turato non sa dire nulla). 

In seguito al colpo ebbe anche disturbi psichici: intontimento, perdita della 
memoria, aprosessia, ecc., con fenomeni di agitazione psicomotoria. Essi dopo 
qualche tempo migliorarono alquanto, però l’a. continuò sempre ad essere distur- 
bata nel senso che presentava un rallentamento di tutti i processi psichici con ten- 
denza allo stato depressivo, al pianto continuato, anche per futili motivi. 
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E. O. — Ha un'attitudine ed una facies rigida, che ricorda completamente 
la facies parkinsoniana con rarità di ammiccamento delle palpebre. Bradifasia, 
scialorrea frequente. Pupille leggermente anisocoriche (S> D), con reazione alla 
luce e movimenti pupillari di convergenza buoni. Non nistagmo vero, però scosse 
nistagmiformi nei movimenti laterali estremi dei bulbi oculari; più che 11 nistagmo 
le scosse ricordano i movimenti a scatto dei bulbi oculari nei parkinsoniani (troclea 
oculare). 

Cammina rigidamente trascinando leggermente il piede s., la cui punta striscia 
a terra, mentre il calcagno è sollevato per contrattura dei muscoli della regione 
posteriore della gamba. 

Esistono, specie nella muscolatura degli arti di S. (molto meno, ma un po’ 
anche a D), una rigidità ed una contrattura, che ricordano completamente quelle 
dei parkinsoniani e che si rendono specialmente manifeste nei movimenti passivi, 
mentre i movimenti attivi sono compiuti normalmente, ma con grande difticoltà 
e lentezza. I movimenti sono molto più spediti a D., nondimeno si nota anche da 
questo lato una relativa lentezza dì esecuzione. Nei movimenti passivi, troclea 
omerale a S. ed anche troclea del tibiale anteriore dello stesso lato; impugnando il 
polso S. e flettendo ed estendendo forzatamente le dita si osserva una trepida- 
zione tipo troclea, più spiccata nell'estensione. 

Riflessi profondi vivaci bilateralmente. Il riflesso olceranico S. è difficile a pro- 
vocarsi, mentre il riflesso dell'apofisi stiloide del radio è vivace. A_ destra sì ottiene 
una flessione delle dita con la percussione dell’apofisi stiloide del radio. Dal lato S. 
la percussione dei tendini flessori erurali non dà alcuna contrazione visibile, tro- 
vandosi i muscoli in condizione di viva ipertonia. Vi è ipertonia anche a D. ma 
in grado notevolmente minore. 

Riflessi porturali molto evidenti all'art. inf. S. 

Attitudine babinskiana dell'alluce S. Talora la stimolazione provoca accenni 
a movimenti estensori; talora invece si ha flessione plantare (combat. des refléxes). 
La stimolazione plantare stessa provoca la retrazione dell'arto per flessione dei 
suoi tre segmenti e talora movimenti nella muscolatura del lato opposto (riflessi 
di automat'smo midollare?). Riflessi cutanei addominali presenti bilateralmente. 

Mano sinistra in posizione coatta, rigida in estensione (main figée) con pelle 
liscia sottile e dita affusolate, che ricorda molto bene la mano fisiopatica. L'a. 
accusa dolori alla mano s. costantemente, accusa anche spesso dolori al capo. 

Non tremore nè statico nè dinamico. Non Romberg, non disturbi cerebellari. 
Nervi cranici funzionanti normalmente. Nessun disturbo nella sensibilità oggettiva, 

Fondo oculare normale. Es. orine negativo. Wass. sangue, liquor negativa. 
L'esame del fegato non lascia rilevare nè ipertrofia nè cirrosi del medesimo. 


Diagnosi. — Sindrome extrapiramidale tipo parkinsoniano da emorragia 
traumatica della regione dei nuclei della base. Probabile risentimento del fascio 
piramidale S. 


Caso II. — A... Giuseppe di Cà di Carlo (Montiglio), anni 21, contadino. 
(Visitato nel reparto neurologico dell'ospedale militare di Torino nel luglio 1931). 


Anamnesi ereditaria e personale negativa. A dire dei parenti, da bambino 
si sviluppò regolarmente, crescendo vispo ed intelligente fino alla età di 5 anni, 
quando per una caduta da una scala, riportò una forte contusione al capo con 
commozione cerebrale. Rimase incosciente per diverse ore, dopo di che sì andò 
lentamente rimettendo, ma a dire dei parenti dopo quella caduta cambiò completa- 
mente carattere e pur essendo rimasto sufficientemente intelligente (tanto che 
frequentò anche la 4* classe elementare) mostrò sempre tendenza ad isolarsi, ad 
essere taciturno e di umore triste. Non ebbe mai a soffrire malattie infettive e 
l’anamnesi più rigorosa ha escluso che l’a. o qualeuno della sua famiglia abbia 
sofferto di encefalite epidemica. Nega lue (Wass. neg.). 

All'esame neurologico non si notano nel soggetto deficienze notevoli nelle 
facoltà psichiche superiori: la memoria è discreta, il giudizio conservato, l’atten- 
zione però è piuttosto pigra. Spicca in lui una costante apatia ed inerzia, una len- 
tezza in tutti i movimenti (bradicinesi), ed una analoga lentezza si rivela, si può 
dire in tuttii processi psichici (viscosità psichica). A questo si associa una depres- 
sione dell’umore e del tono sentimentale ed una facile emotività. 
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E. O. — Facies leggermente figée. Cammina a tronco rigido con arti superiori 
ciondoloni privi di movimenti associati. Troclea omerale bilaterale evidente. Ha 
frequenti disturbi vasomotori al viso ed alla mano ove accusa un persistente formi- 
colio. Non tremori. Riflessi tendinei e superficiali normali. Nessun segno di lesione 
cerebellare o piramidale. Nervi eranici normalmente funzionanti. Sensibilità og- 
gettiva per tutte le forme non alterata. 


Diagnosi. — Esiti di stato parkinsoniano postraumatico. 


Caso III. — D... E..., di anni 69. Ufficiale a riposo, visitato nella Cli- 
nica Neuropatologica nel settembre 1932. 

Nessuna tara ereditaria, nessun precedente morboso di qualsiasi specie. Circa 
due anni fa e precisamente il 28 agosto 1930, essendo in automobile, fu investito 
da un treno ad un passaggio a livello e fu proiettato violentemente a parecchi 
metri di distanza dalla macchina. Riportò traumi multipli di cui uno al capo senza 
ferite esterne, ma in conseguenza del quale rimase per tre giorni circa in inco- 
scienza assoluta. Si trattò quindi o di commozione cerebrale o di lesioni di cui, a 
questa distanza di tempo, non si può indurre gravità nè localizzazione. Dopo ri- 
presa la coscienza egli notò dolori all’arto superiore destro e dopo qualche giorno 
rigidità e difficoltà di movimenti in detto arto, che aumentarono progressivamente. 
Dopo un certo periodo, che l’a. non sa precisare, si aggiunsero tremore con formi- 
colii e parestesie alle punta delle dita (specialmente delle ultime due). 

In seguito il tremore ed i dolori a destra diminuirono di molto ed il tremore 
si manifestò invece, accentuandosi progressivamente, a sinistra ove è tuttora assai 
notevole, mentre a destra si manifesta solo saltuariamente. Degli arti inferiori 
trema essenzialmente il destro. 

E. O. — Facies parkinsoniana. Tremore a tipo nettamente parkinsoniano al- 
l’arto superiore sinistro, il quale cessa nei movimenti volontari e nei movimenti 
passivi; aumenta con l’emozione. Notasi pure tremore all'arto inferiore destro e 
qualche volta all’arto sup. di questo lato. Rigidità della musculatura. Troclea den- 
tata omerale, evidente bilateralmente. Andatura caratteristica dei parkinsoniani 
con leggera propulsione e perdita dei movimenti associati. Non altri fatti degni di 
nota all'esame obiettivo del sistema nervoso, nè all'esame della sensibilità, nè 
dei riflessi, 


Diagnosi. — Sindrome parkinsoniana postraumatica. 


I casi in parola sono a mio giudizio abbastanza probativi appunto per 
il nesso immediato e gradualmente successivo fra trauma e sviluppo della 
sintomatologia, per la gravità del trauma sofferto, che in tuttii casi è stato 
accompagnato da stato commozionale, e perchè assolutamente è da esclu- 
dersi qualsiasi elemento tossico od infettivo nei precedenti. È interessante 
notare come nei primi due casi si sono avuti disturbi psichici (come nel caso 
di Crouzon), disturbi che in genere gli autori vogliono escludere nelle forme 
traumatiche: nel secondo caso detti disturbi ricordano quelli che spesso si 
riscontrano negli stati postencefalitici infantili. Nei primi due casi manca 
il tremore, cosa del resto frequente in queste forme, in cui domina invece 
per lo più la rigidità. I dolori al capo ed al braccio sinistro che si riscontrano 
nel primo caso fanno pensare alla sintomatologia dolorosa delle sindromi 
talamiche. Pure da rilevare nel primo caso la contemporanea partecipa- 
zione del fascio piramidale, cosa frequente in queste forme postrauma- 
tiche, in cui naturalmenge i focolai emorragici non possono limitarsi che 
eccezionalmente ai soli gangli della base. Sul caso III è da rilevare che data 
l’età del paziente alterazioni anatomiche della parete dei vasi cerebrali 
possono certamente aver favorito il prodursi di stravasi sanguigni e focolai 
emorragici nei gangli della base e quindi aver agito come concausa nel 
manifestarsi della sindrome. 
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Quale è ora l’interpretazione anatomo-patologica che noi possiamo 
dare di questi casi? Ho già fatto presente come la letteratura sia scarsa al 
riguardo, trattandosi quasi sempre di descrizioni cliniche e non anatomi- 
che. Ad ogni modo l’immediato susseguirsi dei sintomi, i precedenti di uno 
stato commozionale cerebrale, che sempre riscontriamo, fanno pensare in 
prevalenza a disturbi circolatori, che producono distruzioni più o meno 
limitate nelle regioni dei nuclei grigi centrali. 

Ma oltre a lesioni vasa'i, anche altre sono le alterazioni anatomiche, 
che si possono avere in questi casi, quelle parenchimatose. Le lesioni ana- 
tomiche delle fini alterazioni dei tessuti nervosi dopo gravi traumi al capo, 
che già a suo, tempo Naégeli aveva indicato come «Enzephalosen» e von 
Sarbé come « lesioni microstrutturali» sono state ampiamente studiate in 
questi ultimi tempi da numerosi autori (Dinkler, Martland, Minkowski, 
Rosenhagen, Ricker, Sewartz-Cohn, citati da Bing). Sono in parte emor- 
ragie microscopiche, edemi delle meningi, paralisi delle pareti vasali, con- 
tusioni di determinati centri e nuclei. Minkowski parla di spostamenti, 
rammollimenti, deformazioni, lacerazioni della sostanza ce ebrale in deter- 
minati punti: emorragie ependimali, piccoli focolai di rarefazione e rammol- 
limenti, cromato'isi, rigonfiamento, degenerazione torbida di elementi ner- 
vosi e della nevroglia. 

Ma, come ho detto, è in prevalenza a fatti emorragici che vengono ri- 
condotte dagli autori le alterazioni anatomiche dei gravi stati commozio- 
nali cerebrali. Le emorragie degli stati commozionali come sappiamo dalle 
interessanti statistiche e ricerche del Martland, Harrison e Beling sono per 
lo più emorragie a porpora, e consistono microscopicamente in stravasi 
negli spazi perivasco ari, i quali a causa di questi « anelli emorragici » ven- 
gono enormemente di atati. Tali emorragie petecchiali sono frequenti non 
solo nel luogo che è sede del trauma, ma molto spesso nel luogo del contrae- 
colpo ed i gangli della base, secondo gli autori suddetti, sono precisamente 
punti di sede abbastanza frequenti di queste emorragie da contraccolpo. 

Le emorragie puntiformi da contraccolpo, degli stati commozionali, 
che sono da interpretarsi secondo la pura teoria meccanica dello scuoti- 
mento, non si verificherebbero, secondo i suddetti autori, se la convessità 
cranica è fratturata perchè in questi casi la pressione endocranica, che 
aumenta nell’atto stesso della feri a-frattura, si distribuirebbe in modo 
tale da imped re lo stravaso sanguigno. Questo fatto di un certo inte- 
resse potrebbe renderci ragione di quanto è stato constatato da più 
autori, che non sono mai i traumi gravissimi accompagnati da frattura 
cranica, quelli che provocano stati parkinsoniani, ma sono quelli che 
producono con prevalenza so o stati commozionali di entità più o meno 


grande. 
Concludendo: 


1° Esistono indubbiamente casi in cui una lesione eranio-facciale 
è capace di determinare quadri morbosi di tipo parkinsoniano: la dipen- 
denza del trauma in questi casi può solo essere ammessa se lo svolgersi 
della malattia sussegue immediatamente al trarma sofferto (al massimo 
tre o quattro settimane) e se si sono accuratamente esclusi precedenti tos- 
sici od infettivi. 


2 — Giornale di medicina militare, 
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2° Allo stato attuale delle nostre conoscenze è da escludersi che un 
trauma periferico possa essere causa indiretta di uno stato parkinsoniano. 

3° La fisiopatologia di queste forme è da ricondursi o a lesioni mi- 
erostrutturali della sostanza nervosa o a probabili emorragie puntiformi nei 
nuelei strio-pallidali della base, che si verificano secondo il meccanismo 
noto delle emorragie da contraccolpo. Sono naturalmente deduzioni ipote- 
tiche, che per quanto fondate è da sperarsi possano avere in avvenire la 
conferma da qualche referto d’autopsia. 


RiassunTO, — L'autore dopo aver comunicato tre casi di osservazione per- 
sonale di sindromi parkinsoniane postraumatiche e dopo un esame della lettera- 
tura al riguardo, conclude affermando la possibilità del presentarsi di un tale 
quadro morboso come conseguenza di un trauma centrale nella regione eranio- 
facciale, possibilità che va però rigorosamente valutata; ritiene invece da esclu- 
dersi che un trauma periferico possa essere causa indiretta di uno stato parkin- 
soniano. 


BIBLIOGRAFIA. 


Binc RoserT. — Zur frage der traumatischen Schidigung extrapjramidaler 
apparate. — Schwe'zer archiv fur Neurologie und Peychiatrie, Volume 27. 


Fase. 2. 

Crovzon e Justin BesancON. — Le Parkinsonisme traumatique (Presse Medi- 
cale 12 ottobre 1929). 

ELIASHERG UND JANKAU. — Zur frage des traumatischen Parkinsonismus und 


seiner Begutachtung. — Dtsch-Zeitschr. f. Nervenheilkunde pag. 232, 1930 
— Miinch. mèd. Wschr. 1930, N. 2. 


FaurE BraUuLIEU et DessuQuoIs. — Soc. de Neurol. de Paris 5 luglio 1928. 
GaraFULIC JUAN. — Parkinsonismus nach Trauma. Rev. méd. Chile. N° 58, 
1930, 


Grossoni. — Traumi e malattie di Parkinson (Cervello 1931). 
HALPERN. — Zur frage einer traumatischen Entstehung. 


WiLson AHNLICHER LusraNDE. — Drsch. Zeitschrift f. Nervenheilkunde. 5-6 Heft. 
1932. Band 127. 


Heussce Ernst. — Paraljsis agitans and trauma. Zeitschr. f. d. ges. Neuro 
und Psjchiatrie vol. 110. N. 5, 1927. 
KLUGE ANDREAS. — Trauma und Parkinsonismus. Z. Neurol., N. 117, 1928. 


Lormar F. — Zur traumatischen Entskehung der Paraljsis agitans. Nervenarzt 
anno I, N. 1 1928. 


MAIER Hans, — Uber traumatischen Parkinsonismus Klin. Wochenschr, N. 39, 
1926. 

MarenmoLTz. — Parkinson nach Unfall. — Arztl-Sachverst 2tg. 36, 1930. 

MARTLAND, HarRISON and BeLING. — Traumatic cerebral hemorragie Arch. of. 
Neur. N. 22, 1929. 

Necro FeDELE. — Sulle sindromi parkinsoniane post-traumatiche. Minerva me- 


dica N. 7, 1931. 


ISTITUTO DI ANATOMIA PATOLOGICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI FIRENZE 


Direttore: prof. Binpo DE VECCHI 


FIBRO-ANGIOMA CAVERNOSO GIGANTE DEL FEGATO 


Dott. Mario Morelli, maggiore medico, assistente militare 


Un vasto angioma del fegato ha presentato interessanti particolarità 
all'indagine maero e microscopica sicchè ho ritenuto possa essere oggetto 
di una breve nota. 


AuToPSsIAa n. 1850 N S del 10 novembre 1932 (Settore dott. Morelli). 
B. A., femmina, anni 73. 


Riassunto delle notizie anamnestiche e cliniche, — Proviene dal Turno di Santa 
Maria Nuova del prof. Signorelli (1), dove il soggetto fu degente per broncopol- 
monite per due giorni ed ivi trasportata già in istato grave. 

Per quanto ci può interessare nella discussione, risulta che la donna, nonostante 
due matrimoni, non ebbe che una gravidanza interrotta da aborto nei primi mesi 
di gestazione. Non soffrì precedentemente di aleuna malattia di particolare interesse. 

Circa i rilievi clinici, resulta dalla cartella che il fegato sporgeva due dita dal- 
l’arcata costale ed era a margine arrotondato, dolente alla pressione. 

Diagnosi anatomica : Broncopolmonite confluente del lobo superiore sinistro. 
Miocardite degenerativa. Vasto tumore del lobo destro del fegato (emangioma). 

Dal verbale di necroscopia tralascio i reperti che non interessano. 

Il fegato è aumentato di volume e di colorito giallo verdastro piuttosto pal- 
lido e di consistenza più molle del normale. Sulla glissoniana che è generalmente 
liscia, spicca sul lobo destro una larga zona di colorito bluastro che occupa sia la 
faccia superiore che l’inferiore, sostituendosi anche al margine anteriore dell’organo 
che appare anormalmente globoso, come se una massa rotondeggiante grande 
quanto la testa di un feto, si fosse inserita nella parte anteriore e mediale del 
lobo destro dell’organo. In detta zona la superficie è leggermente mammellonata a 
grossi e piatti rilievi, ed il colorito bluastro è ora più intenso ora più tenue, come 
se una capsula più spessa o più sottile, si frapponesse ad impedire la trasparenza del 
colorito interno. 

Tale zona ha inizio a destra della incisura cistica e si espande sia sulla faccia 
superiore che inferiore per una zona più larga del palmo della mano. 

La faccia inferiore del fegato è resa fortemente globosa e sporgente in basso. 
La consistenza della massa è piuttosto molle e quasi cistica, ma non decisamente 
fluttuante. 

Estratto l'organo, che non presenta altre particolarità, si pratica un taglio a 
tutto spessore in senso orizzontale, ed equatorialmente rispetto alla massa. Si con- 
stata così che il parenchima ha un colorito giallo verdastro piuttosto chiaro, povero 
di sangue, ed aspetto torbiccio. 

In questo parenchima spicca una zona rotondeggiante del diametro di em. 12, di 
colorito biussbro scuro che dal disotto della capsula si apnes fino alla metà dell’or- 
gano (v. fig. 1). Dalla superficie di taglio trapela una discreta quantità di sangue 
liquido. Deterso il sangue dalla superficie di taglio, si constata un tessuto fine- 


(1) Ringrazio il prof. Signorelli per avermi favorito il riassunto delle notizie anamnestiche 
e cliniche che mi interessavano riguardo al caso in esame. 
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mente cribrato da tanti sottili forellini appena visibili, come una sottilissima spugna, 
in nessun punto notansi lacune più ampie. 

Nell’interno di questo tessuto cribrato spiccano tre grosse aree irregolari (più 
un piccolo punto rotondeggiante sottocapsulare) di colorito bianco madreperlaceo 
di consistenza piuttosto molle di aspetto compatto. 

Praticati altri tagli nello stesso senso, s1 vede che le zone bianche si diffondono 
come grossi tralci attraverso il tessuto rosso. In un taglio inferiore a quello rappre- 
sentato dalla figura le aie più grandi si uniscono in un unico grosso tralcio, mentre 
anteriormente una larga striscia di tale tessuto bianco, delimita il tessuto rosso in 


Fig. 1 - Fotografia del fegato col fibro-angioma. 

Il fegato è sezionato orizzontalmente, equatorialmente rispetto al fibro-angioma. Il seg- 
mento superiore del fegato è stato asportato. A sinistra del taglio notasi il legamento sospen- 
sore ed il lobo sinistro; superiormente sporge il fondo della cistifellea. 


posizione sottocapsulare, nella parte antero-inferiore della massa (è la espansione 
di quel punto sottocapsulare che si vede nella fotografia dell'organo). 

La massa di tessuto rosso è apparentemente divisa dal restante del paren- 
chima da una specie di capsula connettivale. 

Negli altri organi, oltre quello che risulta dalla diagnosi anatomica, non ho 
trovato fatti che possono interessare, salvo l’esistenza di una milza accessoria del 
volume di una grossa mandorla. 

Si prelevano pezzi da varî punti della massa sia dal tessuto rosso che dalle 
zone bianche, sia dall'interno della massa che dalla zone di transizione tra questa e 
il tessuto epatico, sia tratti di tessuto epatico distante dalla formazione patologica. 
Sì fissano i frammenti parte in alcool e parte in formalina. Si colorano le sezioni con 
ematossilina-eosina, ematossilina Van Gieson, col metodo del Weigert per le fibre 
elastiche, col metodo di Mallory. Previa fissazione in formalina si praticano sezioni 
al congelatore e si colorano con ematossilina e Sudan III. 
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Esame microscopico, — La massa di tessuto rosso è costituita da piccole lacune, 
di forma irregolare come tante maglie separate tra loro da pareti variamente spesse 
di connettivo fibroso e delimitate tutte da un distinto strato endoteliale e ripieno 
di sangue, In molti tratti le pareti sono molto spesse e formano dei setti divisori 
molto robusti. 

L'aspetto del tessuto è quindi quello tipico di un cavernoma. 

Nel centro del tessuto cavernomatoso, non esistono zone di tessuto epatico, 
ma alla periferia della massa, contornati completamente da tessuto cavernomatoso 
quali residui del parenchima epatico, si trovano condotti biliari ancora ben conservati 
e, nella zona capsulare, anche dei reliquati di parenchima. Ai margini della zona di 
tessuto cavernoso esiste, come abbiam visto macroscopicamente, più che una cap- 
sula, una zona di addensamento di tessuto fibroso ricco di cellule, Tra questi fasci 
fibrosi, si riscontrano piccole zone irregolari di porzioni di lobulo. Le file cellulari 
sono tra loro addossate, le cellule sono piccole, atrofiche. Notansi anche pseudocana- 
licoli biliari, come tentativi di rigenerazione. 

AI di fuori della capsula, in corrispondenza degli spazi portali, tra il tessuto 
epatico macroscopicamente sano si vedono piccole zone cavernomatose e iniziali 
fenomeni di ectasia dei vasi, che ritengo esser le zone di espansione del processo, 
ma della loro minuta costituzione ad evitare ripetizioni mi riservo di trattare più 
appresso. 

Le zone bianche sono costituite da un tessuto di apparenza mixomatosa, ma 
colorazioni opportune (Mallory) fanno riconoscere che le cellule non sono a forma 
di stella, ma cellule e fibre sono tra loro isolate senza una sostanza intercellulare 
a tipo mucoso, con spazi vuoti come l’immagine di un edema del connettivo. Se 
molti spazi non sono che lacune formatesi tra i fasci connettivali fra loro allonta- 
nati, altri invece sono veri vasi vuoti o solo con qualche globulo rosso e bianco, 
costituiti da pareti endoteliali ben distinte e da uno strato sottile avventiziale con 
scarse fibre elastiche, vasi che si riconoscono per linfatici. 

Nel mezzo di questo tessuto notasi anche qualche sottile vaso sanguigno a 
sezione rotonda e non cavità a tipo cavernomatoso. 


Siamo di fronte ad un voluminoso cavernoma che.gecupa una gran 
narte del lobo destro del fegato e ne costituisce in parte il margine ante- 
riore, spingendosi anche sulla faccia inferiore dell’organo. 

Cavernomi di un tal volume non sono poi eccezionali, poichè ne sono 
stati descritti da vari AA. (Birsch-Hirschelfeld, Leflaive, Hafen, Montle, 
Reitano). Non risulta che l’angioma abbia dato luogo, durante la vita del 
soggetto a una spiccata sintomatologia morbosa, ma è opportuno rile- 
vare che i Medici che esaminarono la paziente, poterono constatare il forte 
aumento del fegato e un margine globoso dolente alla pressione. Debbo 
ciò rilevare per considerare come questi angiomi, così voluminosi, escono 
dal comune reperto accidentale di necroscopia, per entrare nelle affezioni 
che posson dare una sintomatologia clinica, invero di difficile discrimina- 
zione, se stando a quello che afferma Théle, molti casi furono diagnosti- 
cati per cistomi ovarici e, con tale diagnosi, i soggetti furono sottoposti 
ad interventi chirurgici. 

Occorre tenere presente anche che il volume che si constata alla necro- 
scopia è inferiore a quello che essi raggiungono in vita, specie quando pre- 
sentano grosse cavità cistiche, che sotto la pressione del sangue sono 
turgide, tese e quasi erettili. Le voluminose cisti ematiche che si formano 
nei cavernomi e che qui mancavano, possono dare emorragie spontanee 
(Roggenbau) o provocate da traumi compreso quello operatorio (Mantle), 
emorragie che possono riuscire mortali, perchè infrenabili. 

Vi sono in questo caso fatti comuni a molte altre osservazioni, e cioè 
l’età ed il sesso. Per l’osservazione di molti AA., il sesso femminile ha una 
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assoluta prevalenza sul maschile nella frequenza di questi reperti. Da una 
statistica che ce ne dà Herxheimer, su 15 cavernomi operati, 14 riguarda- 
vano donne. È comune pure che i grossi cavernomi si trovino specialmente 
in soggetti anziani 0 vecchi; ma cavernomi sono stati però riscontrati anche 
in bambini ed in neonati, (Ribbert, Schmieden, Hammer, Martinotti), 
fatto questo molto importante per interpretare la natura dell’affezione, se 
sia cioè da considerarsi più un fenomeno acquisito, o una malformazione 
congenita. 

Manca invece in questo caso un fatto cui si assegna un'importanza se 
non etiologica per il cavernoma epatico, e per la teleangectasie epatichè, 
almeno come causa del sno accrescimento attraverso la stasi, voglio dire 
le ripetute gravidanze, fatto questo, notato da molti AA. (von Genersich; 
Rosenthal, Pfannenstiel, Dalgreen, Pichler, Panà e Scotti). In questo caso 
invece tale circostanza non può essere invocata, perchè la donna ebbe 
una sola gravidanza interrotta da aborto. 

Quanto alla situazione del cavernoma, è opportuno notare che, mentre 
la localizzazione più frequente è quella del lobo sinistro e nella faccia infe- 
riore dell'organo, nel caso in esame il cavernoma si è sviluppato nel lobo 
destro, occupando ugualmente la faccia superiore e quella inferiore, sosti- 
tuendosi al margine epatico. Il cavernoma in questo caso sorge distante 
dai legamenti, sia rispetto al ligamento sospensore che al ligamento roton- 
do, ed ha preso contatto colla incisura della cistifellea solo in secondo tempo 
durante l'accrescimento. Si deve ritenere infatti che il cavernoma sia 
insorto in un punto profondo della parte anteriore del lobo destro. È da 
tener nota di questo fatto se si considera che alcuni AA. ritengono che gli 
angiomi si sviluppino laddove normalmente vi sono zone di regressione 
del parenchima, ciò che avviene appunto in massimo grado in corri- 
spondenza dell’appendice fibrosa e dei ligamenti. L’atrofia del paren- 
chima lascia vasi e dotti biliari in gran numero. Questi fenomeni 
di regressione del parenchima danno luogo perciò a condizioni analoghe 
alle amartie, ma mentre queste ultime sono da riportarsi alla costi- 
tuzione dell’abbozzo del fegato nei primi periodi dello sviluppo, i feno- 
meni di regressione sono invece condizioni tardive ed in parte acquisite, che 
da Ribbert e da Sehmieden sono considerate le basi anatomiche sulle quali 
si può sviluppare un cavernoma. In questo caso nessun indizio di altera- 
zione morfologica sia della faccia superiore che inferiore, nè alcuna vici- 
nanza con gli organi citati ci reca indizio di anomalia di sviluppo: quale 
indizio generico di malformazioni in altri organi vi è solo la presenza di 
una milza accessoria. 

Circa la struttura è da notarsi che le cavità cavernomatose sono tutte 
assai minute, mentre negli angiomi così voluminosi sono frequenti a risecn- 
trarsi ampie lacune. Particolare notevole sono quelle larghe zone di 
tessuto fibroso centrali e periferiche, che si aggiungono al tessuto caverno- 
mat0so. 


Quale significato è da darsi a questo tessuto fibroso? In vari punti 
esso prende l’aspetto microscopico di un fibroma, quasi direi di un fibroma 
duro (fig. 2), in altri punti il tessuto è in preda ad edema, le fibre sono 
tra loro distanziate e come stila-ciate in fibrille, sì che esso prende l’aspetto 
di un tessuto mixomatoso. 
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Fibromi del fegato sono estremi:mente rari (Herxeimer). Merkel ne 
nega l’esistenza e li riferisce piuttosto a cavernomi trombizzati ed organiz- 
zati. Kotzny esaminò le fibre elastiche di questi fibromi e constatò che la 
disposizione di queste non era tale da poter arguire che essi derivassero da 
angiomi, secondo quanto aveva affermato Merkel. Pisenti descrive fibromi 
multipli del fegato. 

Siccome in questo caso il tessuto fibroso si trova nel contesto ed anche 
alla periferia del cavernoma, mi sono per prima cosa domandato se questo 
tessuto originasse nel modo preconizzato dal Merkel. 

Non trovo prima di tutto nelle sezioni eseguite nei varî punti del caver- 
noma che scarsissimi fenomeni trombotici, e non ne trovo specialmente in- 
torno al tessuto fibroso. Gli scarsi fenomeni trombotici che ho constatato 
sono tutti fenomeni recentissimi, parziali e non in via di organizzazione 
fibrosa, e ne inferisco perciò, che tali fenomeni trombotici siano tutt’affatto 
recenti, probabilmente preagonici. La rarita dei fenomeni di trombosi 
mi fa ritenere che la velocita del sangue, nonostante la dilatazione del letto 
vasale, sia stata in questo caso abbastanza rapida e che perciò le comuni 
cazioni colle arterie siano state ampie e frequenti. 

Se il tessuto fibroso rappresentasse dei trombi organizzati, le fibre 
elastiche dovrebbero rivelare le vestigia delle antiche pareti cavernomatose. 
Invece le fibre elastiche sono rappresentate da fasci che percorrono senza 
interruzione ampi tratti del tessuto senza che si rivelino reliquati di 
pareti preesistenti (fig. 3); si vedono talvolta delle sottili pareti elastiche, 
ma esse sono cavità vasali ematiche e linfatiche. In questo tessuto fibroso 
i vasi sanguigni non hanno i caratteri delle cavità cavernomatose perchè 
sono sottili, a pareti circolari e non cavernosamente sfiancate. Si notano 
inoltre molti vasellini linfatici, specie alla periferia del tessuto fibroso, 
spesso dilatati, ma non convoluti come quelli del cavernoma; questa 
componente di vasi linfatici non mi sembra sia di tale entita da mutare 
carattere alla neoformazione angiomatosa, sì da dare il significato di emo 
e linfo-angioma, a ravvicinare così il caso venuto sotto la mia osserva- 
zione e quello descritto da Reitano come linfo-angioma dellobo sinistro 
del fegato con cavità costituite come un cavernoma e nel quale invece era 
una scarsa componente emoangiomatosa. 

Stati di passaggio fra tessuto fibroso e la parte cavernomatosa li trovo 
soltanto in quei punti ove i setti che dividono le cavità si ispessiscono, e 
dallo sviluppo autonomo del tessuto connettivo costituente i setti, si 
arriva a questi ammassi di tessuto fibroso. Tale sviluppo ha apparenze 
neoplastiformi. 

Ma il tessuto connettivo presenta altri interessanti aspetti nella zona 
in cui l’angioma si espande. 

Il cavernoma, ho detto, si presentava macroscopicamente capsulato, 
e al di fuori della capsula i lobuli del parenchima sono spostati e compressi 
ed in fine spariscono, mentre rimangono canalicoli biliari. È questo l’indice 
dello sviluppo del cavernoma. Ma ho già fatto notare che le cavità eran 
tutte minute e non si trovavano quei laghi sanguigni propri dei caver- 
nomi del fegato molto voluminosi. Quindi lo sviluppo espansivo deve 
essere stato poco accentuato, salvo che nuove cavità si sian formate 
nell’interno stesso della massa cavernomatosa già costituita; ma per 
quanto vi siano cavità sanguigne anche di piccolo volume nell'interno del 
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tessuto cavernomatoso, l’accertarsi che queste subiscano secondarimente 
una dilatazione non mi è sembrato di poterlo accertare. 

Al di fuori della capsula vi sono delle iniziali formazioni angiomatose 
che ritengo essere le gettate espansive del processo nel parenchima sano. 

Premetto che nelle zone parenchimali distanti dal cavernoma, i vasi 
sanguigni non presentano evidenti alterazioni, salvo un lieve grado di stasi 
e di dilatazione delle sovraepatiche e fenomeni di degenerazione torbida 
e grassa delle cellule parenchimali, fenomeni che sono da riferirsi alla 
miocardite degenerativa, quale espressione dei fatti tossi-infettivi legati 
alla bronco—polmonite. 

Interessante è ciò che avviene in corrispondenza degli spazi portali in 
vicinanza del cuvernoma; si ha dapprima un aumento di connettivo ricco 
di cellule che avvolge i vasi prima che questi siano decisamente dilatati 
(figure 4 e 5). In questo tessuto connettivo si vedono vasi sottili, come se 
a quelli preesistenti si aggiungessero dei vasa vasorum. Negli spazi portali 
ove il connettivo è aumentato ancor più notevolmente si ha un'iniziale 
dilatazione di tuttii vasi un po’ meno dell'arteria. Progredendo la dilata- 
zione e l'aumento del connettivo, i vasi dello spazio portale acquistano 
la forma di piccole lacune cavernomatose (fig. 6). Intanto le arteriole 
perdono la loro individualità e non sono più riconoscibili; in certi punti 
sembra che il connettivo ubbia, proliferando, distaccata la muscolare e 
fasci di fibrocellule muscolari giacciono vicino alle cavità vasali dilatate 
con una disposizione anomala e senza rapporto con la parete. Si determina 
con questi fenomeni una specie di venizzazione delle cavità arteriose, e da 
questo fatto devono realizzarsi nche quelle comunicazioni arterio—venose, 
che Reitano ritiene debbano effettuarsi nel suo caso di angectasia caver- 
nosa angioplastica. 

Non credo però che l'elemento pressione sanguigna sia l’unico ele- 
mento che determini la dilatazione. Se in un distretto angiomatoso fosse 
la pressione quella che domina, dirige e determina il processo, noi dovremmo 
avere delle dilatazioni pressochè uniformi ed anche il tessuto interstiziale, se 
avesse il significato di un'avventizia dovrebbe svilupparsi uniformemente, 
laddove invece noi vediamo delle lacune di dimensione e di forma varia, 
delle fessure con pareti a forma bizzarra più che delle cavità vasali dilatate. 

È inoltre a notare che, in fondo, le cavità cavernose perdono ogni strut- 
tura tipica di vaso sanguigno, perchè la parete non è costituita che da un 
endotelio e da connettivo fibroso con tibre elastiche. 

Un fatto importante mi pare dovere asserire a proposito delle fibre 
elastiche delle cavità cavernomatose: esse sono quasi sempre sottili, ma non 
sono disposte ad anello intorno alle cavità, talchè se si segue il decorso loro, 
si vede che quelle di una cavità passano nella parete opposta di una cavità 
viciniore (fig. 7). Esse non possono esser considerate un’elastica di una 
preesistente normale parete vasale, ma devono essere neoformate e decor- 
rono scompostamente rispetto alla lacuna sanguigna. Tutta l’architettura 
vasale è anormale e la struttura anche dei vasi preesistenti è scompa- 
ginata. Inoltre queste fibre elastiche della parete cavernomatosa non 
assumono i colori elettivi colla stessa intensità delle fibre elastiche 
normali, come per esempio quelle dei vasi del parenchima epatico, 
differenze queste paragonate naturalmente sullo stesso preparato. 
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Zone di parenchima epatico rimangono impigliate nelle gettate di 
espansione e cadono in atrotia, lasciando canalicoli biliari spesso molto 
voluminosi che successivamente cadono pure in atrotìia. 

Poichè ho parlato di fenomeni degenerativi epatici, mi son domandato 
se questi fenomeni possano essere in relazione colla formazione dell’angio- 
ma. Furono infatti descritte dilatazioni venose del fegato che furono para- 
gonate ai cavernomi: voglio accennare alla telangectasia disseminata del 
fegato (Longhetti, Hedrén), alla degenerazione angiomatosa (Saake), alla 
degenerazione cavernosa (Fabris) che sarebbe corrispondente al fegato @ 
chiazze emorragiche dei borini (Ravenna). 

Queste dilatazioni venose formano probabilmente un gruppo etero- 
geneo e complesso ove fenomeni meccanici di stasi, ed alterazioni della 
cellula epatica e dello stesso endotelio dei capillari concorrono in modo 
diverso alla formazione dei fenomeni. 

Saake riportò tali lesicni a trombosi ed embolie e quindi stasi e dilata- 
zioni secondarie dei capillari. Stockemann attribuì le telangectasie dei 
bovini alla cirrosi distomatosa, ciò che fu negato da Stroh con ricerche 
sistematiche di tali angectasie dei bovini. Jeger e Hedrén ritennero 
imputabili tali telagectasie alla degenerazione della cellula epatica, 
anzi quest’ultimo l’attribuì a fenomeni infettivi dovuti ad una monmilia 
(Monilia tauri). 

Fabris nella cirrosi epatica ed in carcinomi gastrici, Sehrohe in 
soggetti tubercolotici riseontrarono sfiancamento dei capillari e piccole 
emorragiole tra le trabecole epatiche, ed attribuirono la lesione alla 
distruzione delle cellule epatiche. Nel caso di Schrohe coesistevano anche 
due veri angiomi. 

A fenomeni prevalentemente meccanici preagonici e ad oscillazioni di 
pressione intraepatica attribuisce le medesime lesioni nei suoi casi il Meyer, 
Kitt ritenne causa della malattia una anormale disposizione delle cellule 
epatiche, una specie di anomalia adenomatosa e basale insieme. 

Lunghetti trovò in una tubercolotica, oltre che dilatazioni delle pareti 
vasali venose delle centrolobulari e delle sopralobulari e delle ultime radici 
della porta, emorragie tra le trabecole epatiche e attribuì in parte le le- 
sioni ai fenomeni degenerativi e necrobiotici del parenchima e dei capillari 
ed in parte ad una componente malformativa a carico del sistema venoso 
intraepatico. A concetti simili aderirono Panà e Scotti in un caso clini- 
camente ed anatomicamente studiato sul reperto di biopsia. 

Gamna, come già Levaditi e Kempf, esperimentò su animali l’azione 
dell’avvelenamento per cumarina che avrebbe importanza nel determi- 
nismo anche della malattia dei bovini, perchè contenuta in alcune 
piante alimentari (Lunghetti). Gamna però nega che la degenerazione 
della cellula epatica porti a fenomeni di angectasia paragonabili a quelli 
della telangectasia disseminata riscontrati da Lunghetti e da lui, ma 
constatò emorragie e, in mezzo a queste, reliquati dell’impalcatura retico- 
lare del tessuto epatico. Pensa anch'egli a fenomeni di debolezza congenita 
della parete vasale nel determinismo della angectasia disseminata. Costa 
però spiega come da un tessuto reticolare del fegato possa derivare, per 
impregnazione di sostanza collagena, una parete fibrosa. Questo modo di 
costituzione della parete angiomatosa si realizzerebbe anche qualora dalla 
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degenerazione cavernomatosa dei sottilissimi vasellini intraepatici si pas- 
sasse ai cavenomi, ciò che l'Autore stesso non afferma in modo deciso 
(pag. 14). 

Io non ho visto però quadri simili alla telangectasia disseminata nel 
mio caso e sono assenti fenomeni di emorragia intra-parenchimale. 

Herxeimer nega ogni rapporto tra angiomi cavernosi e questi feno- 
meni telangectasici. 

Nessun reperto mi induce ad ammettere che il cavernoma descritto 
presenti stadî avvicinabili alla telangectasia disseminata. Ho già descritto 
come il fenomeno si svolga coll’aumento del connettivo degli spazi portali, 
coll’apparire in questo tessuto di vasellini che devon ritenersi neoformati 
e colla successiva loro dilatazione. 

Può darsi invece che fenomeni di telangectasia paragonabili al caver- 
noma, ma senza fenomeni invasivi, si formino per fenomeni meccanici ac- 
coppiati a fatti distruttivi del parenchima. Per quanto lo stesso A. ponga 
la sua osservazione in forma ipotetica è interessante l’osservazione di 
Costa; in corrispondenza di cicatrici gommose egli potè constatare lo 
sviluppo di tre piccoli cavernomi. Tali contingenze realizzerebbero condi- 
zioni simili a quelle che si determinano nell’appendice fibrosa e che sareb- 
bero il substrato degli angiomi del lobo sinistro. Ed è a domandarsi se 
anche nel caso descritto da Reitano, nel quale tra il lobo sinistro occu- 
pato da un angioma enorme e il lobo destro del fegato esisteva una specie 
di istmo o di strozzatura, i fenomeni di stasi non abbiano giuocato una 
parte almeno iniziale, nel determinismo del cavernoma. 

Nulla vieta però di ammettere che su questa base, fenomeni di stasi, 
come sulla base di una amartia, non si possano instaurare, in qualche caso, 
fenomeni a tipo neoplastico, anzichè unicamente angectasici. 


Quale interpretazione è da darsi riguardo alla natura della formazione 
angiomatosa descritta? 

Vernoni nell’aprire la dicussione sulla natura dei cavernomi soggiunge 
che sulla loro natura regna la più grande incertezza. 

Virchow, Ribbert, Rindfleisch, per citare solo i principali, considerano 
gli angiomi cavernosi, e altri fenomeni simili, come tumori con concetti 
forse troppo estensivi. 

Albrecht e Borst considerano all’incontro i cavernomi come malfor- 
mazioni congenite, come amartomi; si associarono a questo concetto 
Schmieden, Buchmann, ecc. 

La natura malformativa non è negata nemmeno dai più antichi soste- 
nitori della teoria tumorale in quanto, ad esempio, Ribbert pensa che la 
neoformazione abbia origine da germi vasali rimasti privi delle connessioni 
naturali coi vasi dei tessuti viciniori. 

Barbacci tiene una via di mezzo; considera degli angiomi cavernosi che 
rimangono per tutta la vita nelle loro proporzioni o magari regrediscono, e 
li considera amartomi nel senso di Albrecht; considera tumori invece gli 
altri angiomi che ad un dato momento della vita acquistano un accresci- 
mento a carattere tumorale. 

Il fatto già citato che questi tumori si riscontrano prevalentemente 
in adulti e son rari nei fanciulli, sta per un fatto acquisito ed anche per la 
natura neoplastica. 
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Non posso sottoscrivere all’affermazione di Barbacci che esclude la na- 
tura neoplastica di una parte dei cavernomi perchè possono anche regredire. 
Sta di fàtto che per analogia accanto a fibromi e fibroadenomi uterini che 
prendono enorme sviluppo, se ne posson trovare, nel medesimo utero, 
altri atrofizzati e perfino calcificati. Andrei troppo altre se dovessi 
affrontare qui la questione della regredibilità dei tumori; ma io stesso 
ho descritto un tumore renale non benigno, nel quale si erano determi- 
nati fenomeni regressivi di calcificazione, sì da interpretarli come tentativi 
di guarigione (1). 

Gli AA. più moderni negano agli angiomi ogni carattere neoplastico e 
li pongono tra gli amartomi anche quando presentano sviluppo espansivo. 

Cushing e Bailey, Roussy e Oberling (specie per gli angiomi cere- 
brali) Vernoni, Costa vollero dare un ordine e una classificazione al capi- 
tolo degli angiomi. 

Forse ponendo nella classificazione come base il largo concetto di 
amartia, che va dal tessuto aberrato od in eccesso fino ad una supposta 
anomala costituzione intima, che costituirebbe una predisposizione alla 
angectasia, si riavvicinano fenomeni molto disparati dalle varici alle 
emorroidi, dall’aneurisma cirsoideo all’angioma cavernoso, togliendo però 
al concetto neoformativo angioplastico ogni e qualsiasi significato di 
neoplasia (Vernoni). 

Costa in un’ampia rassegna di tutti gli angiomi, classifica i cavernomi 
tra gli amartomi parietali e toglie dagli angiomi alcune forme che dell’an- 
gioma non hanno che l’aspetto. A base del processo, secondo questo A., sta 
una congenita labilità della parete vasale, costituita da ipoplasia e defi- 
ciente differenziazione; su questa base in via tutt’affatto secondaria, entra 
il fatt>re meccanico. Che questo concetto sia, in genere, giusto lo dimostra 
nella sua ampia trattazione e documentazione. Non credo però che si possa 
escludere in modo assoluto che, sulla base di questa labilità congenîta, non 
possa originarsi una forma blastomatosa anche per gli angiomi cavernosi 
con significato alquanto diverso dai soli angioblastomi ammessi da 
Costa. 

Virchow poneva quale fenomeno primitivo nella formazione dell’an- 
gioma cavernoso, che egli interpreta come tumore, più che la neoproduzione 
di cavità sanguigne, l'accrescimento del tessuto connettivo che, per una 
irritazione progressiva, passava allo stato di granulazione, ed in questa 
matrice ci producevano vasi che successivamente si dilatavano. La chiara 
visione di Virechow è una iperplasia del tessuto connettivo in senso tumo- 
rale, ma è però espresso in termini che risentono del tempo in cui furono 
scritti, quando la distinzione fra infiammazione e tumore non era ben net- 
ta. Anche Rindfleisch, Flerichs seguono d’appresso i concetti di Virchow. 
Borst, pur propendendo per la natura amartomatosa degli angiomi, aveva 
assegnato al connettivo una parte importante nella costituzione dell’an- 
gioma stesso, perchè era, secondo lui, questo tessuto connettivo che deter- 
minava l’allungamento, la dilatazione e la deformazione dei vasi fino a 
costituire le cavità cavernomatose. 

To confermo la primitività dell'aumento del connettivo che precede la 
dilatazione delle cavità vasali. Non eredo però si possa parlare di fenomeni 


(1) M. MORELLI, Contributo allo studto dei tumori renali denominati iperfrenoidi in Archivio 
It. di Urologia, vol. VII, fase. III, 1931. 
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infiammatori, perchè il tessuto proliferando prende piuttosto le apparenze 
di un fenomeno neoplastico in quanto di questo presenta l'autonomia e la 
non finalità in quei grossi cordoni connettivali che si sono formati dai setti, 
e così si può spiegare come il cavernoma si propaghi di pari passo con lo 
sviluppo del connettivo, anzi che da questo sia preceduto, mentre nuovi 
vasi si costituiscono in questo tessuto neoformato. 

Il cavernoma può esser paragonato ad un tumore e trova analogie col 
fibro adenoma mammario. Anche qui si ha una produzione anormale 
di connettivo e le cavità adenomatose, in parte neoformate, in parte 
preesistenti subiscono i capricci (mi sia permessa l’espressione) del con- 
nettivo, quella medesima azione cioè che Virchow e Borst hanno notato 
nel cavernoma. 

Se si esamina quel sovvertimento che ho descritto avvenire nello spa- 
zio portale per opera del connettivo, la trasformazione delle pareti arteriose, 
l’apparire di vasellini neoformati, mi sembra che il processo abbia i carat- 
teri della neoplasia. Le cavità cavernomatose irregolari, e con pareti caprie- 
ciosamente sviluppate in spessore, non hanno l’aspetto di un fenomeno 
reattivo ad uno stato di pressione, che deve dominare ugualmente in tutti i 
segmenti di una cavità, nè queste pareti hanno nella loro struttura 
alcunchè di simile ai vasi normali. 

‘. Credo che il concetto malformativo degli angiomi, anche se non dimo- 
strato caso per caso, si debba senz'altro ammettere, ma che ciò non spieghi 
i fenomeni espansivi sugli altri territori venosi limitrofi, e la consecutiva 
distruzione del parenchima epatico, e che, almeno per certi casi, come quello 
in esame, debba ammettersi il concetto di fenomeni proliferativi neopla- 
stici benigni all’accrescimento progressivo e senza finalità, che del tumore 
sono i principali attributi. Del resto è ammesso che l’amartoma possa dare 
origine ad un amartoblastoma. 

Nel caso speciale mi parrebbe di dovere ammettere una produzione in 
senso neoplastico benigno sia del tessuto connettivo che dei vasi, e per lo 
speciale aspetto assunto dal tumore gli ho dato il nome di fibro-angioma 
cavernoso già usato da Donati. 

Nella classe degli angiomi sono compresi fenomeni di natura diversa, 
ora solo amartomatosi nei quali ginoca una componente malformativa che 
può esser solo una congenita labilità vasale, più una componente pressoria 
del sangue che determina fenomeni proliferativi semplicemente compensa- 
torî, ma su questo substrato possono imp'antarsi anche fenomeni neofor- 
mativi neoplastici. 


Riassunto. — L'A. descrive un angioma del volume di una testa di feto. Nel- 
l'interno dell’angioma esiste un tessuto fibromatoso. L'A. descrive le particola- 
rità morfologiche del tessuto cavernoso e di quello fibromatoso. Rileva come tutta 
quanta la struttura grossolana ed intima dei vasi, specialmente per quanto riguarda 
le fibre elastiche sia scompaginata e sostituita da una struttura anormale. 

Descrive le zone di avanzata del cavernoma verso il tessuto sano. Ritiene per 
i caratteri morfologici e strutturali che l’angioma descritto abbia i caratteri di una 
neoplasia benigna paragonabile nel suo modo di sviluppo ad un fibro-adenoma, e 
per la speciale struttura assegna alla neoplasia il nome di fibro-angioma. 
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FIG. 2 - Struttura della sostanza fibrosa 
bianca intracavernomatosa. Il tessuto ha 
a sinistra, l'aspetto di un fibroma duro, 


a destra quello di un mixoma falso. 


FiG. 3 - Piccolo ingrandimento. Weigert 
fibre elastiche. 

Le fibre elastiche della zona fibrosa, in ge- 

nere molto sottili, decorrono nel tessuto 


fibroso, senza che si riscontrino reliquati 


di cavità cavernomatose. 


FIG. 4 - Microfotagrafia. Ematossilina-cosina. 
Uno spazio portale. Notasi aumento del 
connettivo assai ricco di cellule; iniziale 
dilatazione dei vasi; appaiono nuovi va- 
sellini (vedere specie quelli a sinistra in 


alto sopra una vena). 


Dott. M. MORELLI Fibro-angiema gigante del fegato. 
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FIG. 5 - Microfotografia. Ematossilina-cosina. 
Uno spazio portale con aumento del con- 
nettivo fibroso. Iniziale dilatazione dei vasi; 
a sinistra: il vaso biliare; a destra: una 
cavità con parete muscolare ipertrofica 
con anomala distribuzione della muscolare 
stessa. È vasi conservano ancora la loro 


individualità. 


FIG. 6 - Microfotografia piccolo ingrandi- 
mento - ematossilina-eosina. Una zona di 
espansione del cavernoma in piena sostanza 
epatica. Non sono più individualizzabili 
le arterie dalle vene. La normale archi- 


tettura vasale è scomparsa. 


FIG. 7 - Piccolo ingrandimento. Weigert fibre 
elastiche. Le fibre elastiche del tessuto ca- 
vernomatoso. Veggasi come esse passano 
bizzarramente da una cavità ad un'altra 
senza formare un'elastica paragonabile a 


quella normale. 


Dott. M. MORELLI - Fibro-angioma gigante del fegato. 
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Quando ciò è impossibile, quando la cisti è accollata al diaframma e non 
esiste a questo livello o a livello del cul di sacco diaframmatico alcuno spazio 
chiaro rilevabile allo schermo nelle varie posizioni frontali o oblique, la localiz- 
zazione diventa particolarmente difficile. Il Barjon dice; « Bisogna ricordarsi che 
una cisti della convessità del fegato può risalire nel torace e spingere il dia- 
framma sino alla terza costola senza che il fegato presenti alcuna salienza o 
deformazione dal lato dell'addome. Bisogna ricordarsi anche che una cisti della 
base polmonare può accollarsi al diaframma in maniera così intima che sembri 
far corpo col fegato ». 


CASISTICA PERSONALE. 


Tra i casi capitati alla nostra osservazione scelgo quelli più dimostra- 
tivi. Ne riassumo brevemente la storia clinica che desumo per benevola 
concessione del direttore della clinica medica di Firenze prof. Schupfer, 
dalle rispettive cartelle cliniche. 


1° Caso: B. A. di anni 38 da Lastra a Signa. Nulla di particolarmente inte- 
ressante nei precedenti ereditari e nell’anamnesi remota. Ha fatto sempre il pastore 
ed ha avuto sempre con sè dei cani, 

Un anno e mezzo fa fu colpito da dolori trafittivi al torace, febbre elevata, 
tosse con escreato abbondante dapprima muco-purulento e poi. emorragico. i 
emottisi. Mai manifestazioni cutanee. La febbre alta durò 20 gioni, i rialzi termici 
erano sempre preceduti da brivido intenso, la defervescenza seguita da sudori abbon- 
danti. Dopo circa un mese permasero piccoli rialzi termici che non superarono i 
37,5. Da quell'epoca il paziente ha continuato ad aver tosse insistente con escreato 
spesso emorragico, piccoli rialzi termici, qualehe dolore all’emitorace destro e 
spesso anche a sinistra. Data la persistenza di tali manifestazioni chiede il suo rico- 
vero in clinica. 

Obiettivamente: condizioni generali di nutrizione e sanguificazione buone. 
Nulla all'apparato vascolare superficiale. 

Apparato respiratorio: torace regolarmente conformato, non si notano spazi 
intercostali più ampi di altri, nè retrazioni, Escursioni dell’emitorace destro meno 
ampie che a sinistra. Fremito toracovocale leggermente aumentato a destra ante- 
riormente su una zona che comprende il 2° 3° e 4° spazio intercostale dalla linea 
emiclaveare all’ascellare media. Appare anche aumentato nella regione sotto- 
ascellare e posteriormente in corrispondenza del 7° 8° 9° spazio intercostale fino 
all'angolo scapolare. Alla percussione anteriormente sia a destra che a sinistra. 
suono chiaro polmonare. Posteriormente a destra zona di ipofonesi fra angolare 
della scapola e ascellare anteriore che inizia in alto al 7° spazio intercostale. Il 
margine superiore di detta ipofonesi appare curvilinea a concavità in basso. An- 
che a sinistra in corrispondenza del 7° 8° spazio intercostale fra la linea paraver- 
tebrale e angolare della scapola si nota leggera riduzione plessica. 
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All’ascoltazione a D. sia anteriormente che posteriormente, sulla zona di ipo- 
fonesi, respiro ro a carattere leggermente soffiante; a sinistra anteriormente 
murmure vescico normale, posteriormente sulla zona di ipofonesi respito 
aspro. A destra dove si hanno le modificazioni del respiro, la voce ascultata 
appare meglio trasmessa. 

Nulla di notevole al cuore ed all'apparato digerente. 

Il fegato deborda 2 cent. dall’arcata costale, di consistenza normale, in alto 
l’ottusità epatica arriva alla 5 costola sull’emiclaveare. 

Esame del e: lieve grado di anemia. Eosinofili 1 %. 

Cutireazione tubercolina + + +. 

Esame dell’escreato per la ricerca del bacillo di Koch negativa. 

Intradermoreazione di Casoni positiva. 

Reperto radiologico: all’emitorace destro: grossa formazione rotondeggiante 
a contorno netto che imprime una insenatura nel margine destro del fascio vasco- 

e comprime il bronco destro, e che si estende (proiezione postero-anteriore) 
dalla prima cartilagine costale al margine inferiore della 4% cartilagine costale e 
nel senso trasversale dal margine destro del peduncolo cardiaco all’ascellare ante- 
riore. Paralisi del diaframma destro con movimento paradosso. A sinistra in cor- 
rispondenza dell’ilo si nota una formazione rotondeggiante più piccola a limiti 
piuttosto netti, che si estende dal margine inferiore destro della 2% cartilagine 
costale al margine inferiore della 48 cartilagine costale. 

Diagnosi radiologica: cisti da echinococco polmonare a destra e probabilmente 
a sinistra. (Radiogramma n. 1). 


Radiogramma n. 1. 


2° Caso: R. B. anni 31 da Montevarchi. 

Madre morta di tubercolosi polmonare. 

Ebbe pleurite a destra tre anni fa, per cui stette un mese a letto, e di cui guarì. 

Da circa un mese avverte senso di peso all'addome, specie nei q ti 
superiori, febbre modica a tipo remittente; non ha tosse, nè accusa altre turbe 
soggettive. 

E. O. Buona costituzione scheletrica, Cute e mucose piuttosto pallide. Nulla 
al sistema ghiandolare. Nulla al cuore e ai grossi vasi. 
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Apparecchio respiratorio: ambedue gli emitoraci si muovono bene, la metà 
sinistra un po’ meno della destra. Fremito vocale tattile dovunque conservato e 
normale. All’ascoltazione murmure vescicolare normale su tutto l’ambito pol- 
monare, a destra il respiro appare un po’ più aspro che a sinistra. 

Fegato: limite superiore sull'emiclaveare al margine superiore della 5* costola, 
il margine inferiore sulla medesima linea deborda circa due dita, taglia la xifo- 
ombelicale all’unione dei due terzi superiori col terzo inferiore, è liscio, di consi- 
stenza leggermente aumentata. Tutta la regione epatica è leggermente rilevata. 

Milza in limiti normali. 

Esame urina: albumina 0,25 per mille. 

Cutireazione alla tubercolina + + + 

Formula leucocitaria: eosì nofili 7. 

Intradermoreazione del Casoni + + +. 

Esame radiologico: presenza di una grossa opacità sferica a limiti netti e 
regolari, di tonalità uniforme nella base polmonare sinistra, piuttosto anteriore. 
Nessuna modificazione agli apici. Ombra epatica aumentata in toto (in basso arriva 
alla cresta iliaca), cupola epatica regolare rialzata circa tre dita sopra l’emi- 
diaframma sinistro. Motilità normale. Stomaco spostato a sinistra ed abbassato 
notevolmente. Piloro pervio, Duodeno normale. Cieco abbassato nel bacino; angolo 
destro del colon abbassato alla cresta, colon trasverso accollato al discendente. 

Diagnosi radiologica: cisti da echinocoeco della base polmonare sinistra 
(relativamente anteriore) e probabilmente del fegato (radiogramma n. 2). 


Radiogramma n. 2. 


3° caso: G. C. di anni 40, contadino, Il paziente si presenta all'esame radio- 
logico la prima volta quattro anni fa. 

Manca la storia clinica dettagliata e mancano le ricerche collaterali perchè 
si presentò a visita ambulatoria all'Istituto di radiologia. 
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Riferiva che aveva avuto delle emottisi e che il medico curante aveva sup- 
posto una lesione polmonare specifica tbec. 

Condizioni generali di nutrizione e sanguificazione buone. 

I esame radiologico: nel lobo polmonare inferiore destro si vede una opacità 
perfettamente rotondeggiante, del volume di un’arancia, che non ha aderenze 
col diaframma nè col mediastino. I limiti sono molto netti. Diaframma libero. 
La opacità scende col polmone nellainspirazione. A sinistra, quasi sdraiata sul 
diaframma, si vede un’altra opacità meno densa, a contorni netti, che è mobile 
col polmone e in parte si nasconde dietro il cuore. 

Diagnosi: cisti da echinococco polmonare bilaterale. 

II esame radiologico praticato dopo tre mesi: condizioni stazionarie. 

III esame dopo altri quattro mesi: identiche condizioni. 

IV esame dopo quattro anni: il paziente si ripresenta ora perchè ha avuto 
in seguito a colpi di tosse, espulsioni di liquido e di membrane di cisti. Si riscontra 
persistenza della cisti a destra, che è notevolmente ingrandita; il polo superoester- 
no di essa, presenta una opacità più netta, più marcata del resto dell'ombra e 
un tratto della periferia di esso sì stacca ben delineato per circa tre centimetri 
come un segmento di cerchio tracciato col compasso. (Radiogramma n. 3). 

Un 4° e un 5° caso, uno di colecistite calcolosa calcificata simulante una 
cisti da echinococco, e uno di cisti idatidea suppurata del fegato, saranno illustrati 
nella parte: « cisti idatidee del fegato ». 


Radiogramma n, 3. 


I casi riportati si prestano a delle considerazioni che ritengo di 
qualche interesse. 

Mi fermo poco sulle considerazioni di ordine clinico, proponendomi 
di dare maggiore sviluppo a quelle radiologiche. 

Nel nostro primo caso nè la storia clinica nè l'esame elinico obbiettivo 
orientavano verso la diagnosi di cisti da echinocoeco polmonare. Soli dati 
in favore di questa potevano essere lo stato generale conservatosi buono 
nonostante il lungo decorso della malattia e la positività dell’intradermorea- 


3 — Giornale di medicina militare. 
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zione del Casoni. Vi facevano però eontrasto l'insorgenza acuta della ma- 
lattia e i caratteri relativi all'esame toracico, vi si notava infatti a destra 
aumento del fremito t. v. respiro aspro a carattere leggermente soffiante, 
voce ascoltata bene trasmessa. Come conciliare tutto ciò con una raccolta 
liquida qual’è appunto la cisti idatidea? Questi dati dovevano far pensare 
piuttosto ad un processo parenchimatoso. 

L'esame radiologico invece permise di scoprire nell’emitorace destro 
una formazione coi caratteri classici della cisti da echinococco. Dinanzi a 
una diagnosi così precisa c'è da cercare però la spiegazione dei dati che sem- 
brano esserne in contrasto. 

Il paziente aveva avuto un anno e mezzo prima di ll’osservazione radio- 
logica, una sintomatologia toracopolmonare a carattere acuto, febbrile. 
Non può escludersi siasi trattato di un processo di broncopolmonite, come 
fu diagnosticato dal medico curante. Tuttavia la sintomatologia, attenua- 
tasi progressivamente, non cessò mai del tutto; non vi è un vero intervallo 
fra queste manifestazioni acute e le manifestazioni ulteriori che condussero 
l’ammalato in clinica e quindi all'esame radiologico che illuminò il quadro 
con la diagnosi di cisti da echinococco. È presumibile che le manifestazioni 
acute non siano state che i primi segni tumultuari dell’invasione del paras- 
sita. Ciò non è frequente, ma è ammesso da parecchi autori. Lo Strumpell 
nel suo classico Trattato di patologia accenna al quadro nosologico di una 
affezione polmonare acuta più o meno, come manifestazione dell’attecchi- 
mento dell’echinococco polmonare. Il Calef ha trovato conferma di questa 
reazione vivace da parte del polmone in occasione di due casi di cisti 
polmonare capitati alla sua osservazione. 

Anche altri autori (Eseudero, Ferro) hanno riscontrata in alcuni 
casi febbre più o meno elevata (nur non essendovi suppurazione 
della cisti). 

L’Haller illustra il caso di un paziente con cisti idatidea cerebrale, 
che aveva presentata, circa due anni prima, una fenomenologia acuta 
non precisata, con febbre (39-40) durata per tre settimane, cefalea, distur- 
bi gastro intestinali, vomiti, a tal punto che credendo trattarsi di appendi- 
cite fu operato di appendicectomia che non apportò alcun miglioramento 
nè delle turbe digestive nè degli altri sintomi. 

In quanto ai segni fisici rilevati all’ascoltazione e alla palpazione è 
noto che essi sono molto vaghi e sempre in dipendenza dello sviluppo 
raggiunto dalla cisti. Quando è piecola i sintomi sono scarsi o nulli, col- 
l'aumentare del suo volume può aversi diminuzione delle escursioni to- 
raciche, specialmente quando esiste estesa sinfisi pleurica e anche dimi- 
nuzione o scomparsa del frem. v. t. tanto più apprezzabile quanto più si 
è vicini al punto di affioramento. Quando però la cisti è centrale, questi 
sintomi possono mancare. La cisti nel suo sviluppo sposta e comprime il 
parenchima polmonare circostante ed è quindi logico attendersi che il f. 
v. t. possa in tal caso presentarsi rinforzato, come in tutti i processi che 
producono ispessimento del polmone. Anche nella pleurite essudativa, 
d’altronde, il frem. v. t. è talvolta conservato o rinforzato quando vi sia 
fissazione del polmone compresso dal liquido su la parete toracica o per 
indurimento del polmone che conducendo allora meglio le vibrazioni com- 
pensa l’ostacolo interposto dal liquido pleurico (Livierato). 
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L’ascoltazione della trasmissione della parola ha lo stesso significato 
della palpazione del f. v. t. Nel nostro caso vi era anche all’emitorace destro 
sia anteriormente che posteriormente respiro aspro a carattere leggermente 
soffiante, e anche questo si spiega con la sede centrale della cisti e consecu- 
tiva compressione del parenchima polmonare, così come si ha soffio bron- 
chiale autoctono in tuttii processi morbosi che inducono scomparsa del- 
l’aria nel polmone e condensamento del parenchima, come nella compres- 
sione esercitata da tumori, aneurismi dell’aorta toracica, versamento 
liquido nel pericardio ece. (Ferrannini). 

In quanto alla tosse e all’escreato emorragico è noto che essi sono i 
segni dell’affezione forse fra i più frequenti e che fanno spesso, data 
la relativa gravità del morbo e l’insorgenza per lo più lenta e progres- 
siva di essi, deviare il giusto concetto diagnostico. In alcuni casi, 
per quanto molto raramente, l’espettorazione può cominciare con vio- 
lenti emorragie (Strumpell); per lo più si tratta di lievi emottisi che 
si ripetono. 

La formazione rotondeggiante riscontrata a sinistra presso l’ilo pol- 
monare non ha caratteri molto decisi perchè a limiti poco netti e a tonalità 
non del tutto uniforme. La diagnosi di probabile cisti a sinistra acquista 
valore dalla concomitanza della cisti a destra, nè la poca nettezza del 
contorno può per sè sola escludere la diagnosi di cisti perchè il quadro 
tipico dell’affezione può in aleuni casi modificarsi quando la cisti provoca 
processì irritativi nel tessuto circostante (Businco). 


Anche nel 2° caso (radiogramma n. 2) la grossa opacità sferica a 
limiti netti e regolari, di tonalità dolce e uniforme, nella base polmonare 
sinistra, presenta tuttii caratteri peculiari della cisti idatidea. La diagnosi 
radiologica trova conferma nei dati forniti dalle reazioni biologiche: eosino- 
filia 7 %, positività della intradermoreazione del Casoni. Il fegato si 
presenta all’esame clinico notevolmente ingrandito, liscio, di consistenza 
lievemente aumentata e radiologicamente si vede giungere in basso fino 
alla cresta iliaca. La cupola epatica si presenta rialzata circa tre dita 
sull’emidiaframma sinistro, è regolare e di mobilità normale. Libero il 
cul di sacco diaframmatico. Nelle varie incidenze non si è riuscito a iso- 
lare aleuna ombra alla base polmonare destra dalla cupola diaframma- 
tica. La presenza della cisti polmonare di sinistra ( è nota la frequenza con 
cui le cisti polmonari si accompagnano a cisti di altri organi), l’ingrandi- 
mento notevole del fegato in contrasto col silenzio dei sintomi funzio- 
nali a carico di quest’organo, la normale mobilità del diaframma, giu- 
stificano la diagnosi, per quanto circospetta, di una concomitante cisti 
epatica. È noto infatti che la presenza dell’idatide può mettere fuori fun- 
zione una quantità notevole di tessuto epatico, ma i compensi che il 
fegato pone in opera mediante maggiore attività delle parti sane (si 
sono da molti autori notate ipertrofie compensatorie anche considere- 
voli, ben conosciute dopo i lavori di Ponfick, di Chauffard, di Hanot, di 
Reineck) ne permettono la tolleranza anche per molto tempo. Ha una certa 
importanza anche a favore della diagnosi di localizzazione epatica l’ultimo 
sintomo a cui si è accennato, e cioè la normale mobilità del diaframma. 
Il Barjon, citato dal Cottenot, assegna un valore a tale sintomo e dice 
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che in caso di cisti polmonare il limite superiore dell'ombra presenta 
diminuzione di mobilità respiratoria. 


Il 3° caso ha un particolare interesse perchè la diagnosi potè essere 
fatta col solo esame radiologico, in assenza di altri dati clinici e sierolo- 
gici. L'opacità riscontrata nel lobo polmonare inferiore destro, perfetta- 
mente rotondeggiante, di tonalità uniforme, della grandezza di un’aran- 
cia, a limiti molto netti, erano caratteristici della cisti idatidea. L’ulteriore 
decorso ne dette piena conferma: tre mesì dopo la prima osservazione le 
condizioni permanevano stazionarie e altri quattro mesi dopo, sette mesi 
dal primo esame, identiche condizioni. Dopo quattro anni si ebbe con la 
tosse emissione di membrane di cisti. Il radiogramma n. 3) che si riferisce 
appunto a quest’ultimo esame, fa notare: scomparsa della opacità pree- 
sistente a sinistra ove residua solo una lieve ombra mal definita. La cisti 
di destra invece si presenta notevolmente ingrandita rispetto al primitivo 
volume, di forma leggermente ovalare col maggior asse disposto orizzon- 
talmente e un poco di fuori in dentro, a limiti sempre netti eccetto verso 
la linea mediana ove sì confonde con l'ombra mediastinica; il polo supero- 
esterno spicca per una opacità più netta, più marcata, e un tratto di cir- 
ferenza di questo polo per circa 3 cent. si stacca ben delineata dal resto 
dell'ombra risultandone fra il suddetto tratto di circonferenza e il resto 
dell’opacità una zona chiara a spicchio d’arancio. 

Che cosa è logico supporre sia avvenuto del nostro infermo ? L’emis- 
sione di liquido e membrane di cisti indica che una delle cisti si è rotta 
e svuotata attraverso i bronchi. . 

La rottura delle cisti polmonari nei casi abbandonati a sè è frequen- 
tissima, si può dire che è l’evenienza normale; la cisti può aprirsi nei bron- 
chi (e allora si ha la vomica idatidea), o nelle altre cavità sierose (peri- 
cardio, peritoneo), raramente nei grossi vasi sanguigni (vene polmonari). 
Molto spesso dà luogo a fatti impressionanti di soffocazione in seguito 
all’ocelusione delle vie aeree per le membrane distaccate ed espettorate 
o per cisti figlie, altre volte la cisti si vuota attraverso numerose pic- 
cole vomiche e disturbi relativamente lievi. 

È stato descritto qualche caso (Airale) di echinococcosi polmonare 
in cui la diffusione di molteplici piccole cisti si ebbe in seguito alla rottura 
di una cisti primitivamente localizzata all’ilo polmonare. 

Facile è la rottura delle cisti polmonari perchè la reazione del pol- 
mone intorno ad essa è lieve e forma una membrana avventizia molto 
più sottile di quella che si trova, ad esempio, intorno alle cisti del fegato, 
sicchè bastano anche piccole variazioni di pressione provocate dalla tosse, 
da uno sforzo, per provocarne la rottura. Secondo alcuni anzi la rottura 
nei bronchi e consecutiva vomica è curativa nella maggior parte dei casì. 
Il Morquio la ritiene curativa nel 90 % dei casi. In realtà la prognosi 
resta sempre grave (Cramwell e Vegas) poichè raramente la cisti dopo la 
rottura guarisce spontaneamente e diventa invece sede di processi infiam- 
matori che possono portare, se non s’interviene, a decadimento fisico 
estremo, a polmonite, a gangrena polmonare, alla tubercolosi, che insor- 
ge facilmente in questi organismi debilitati (Calef). 

Nel nostro caso, poichè l’opacità precedentemente riscontrata a sini- 
stra è scomparsa, evidentemente è la cisti di sinistra che s’è svuotata. In 
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quanto alla cisti di destra, la marcata e netta opacità del polo supero 
esterno sta a denotare un inizio di calcificazione della parete e probabil- 
mente di una parte del contenuto, per cui la cisti stessa, dopo aver rag- 
giunto il massimo della sua evoluzione, è poi entrata in una fase di regres- 
sione retraendosi e staccandosi così in parte dal pericistio. La zona chiara 
a spicchio d’arancia si può spiegare quindi con l’entrata di aria respirato- 
ria fra il pericistio e la parete propria della cisti calcificata. 

La calcificazione delle cisti idatidee è un’'evenienza possibile ma 
rara; eccezionale è nel polmone, dove, data la sottigliezza del pericistio, 
è più facile che la cisti vada incontro a rottura e suppurazione, anzichè 
raggiungere il massimo dell’evoluzione ed entrare poi nella fase di invo- 
luzione. 

Sono stati pubblicati pochissimi casi di eisti idatidea polmonare 
calcificata. Uno di essi è stato descritto da Chemsettin Arif nel Journal 
de Radiol, et d’Eleetrol, N. 9, del 1930: radiologicamente alla base pol- 
monare sinistra si notava una grossa formazione opaca pressochè regolar- 
mente sferica, costituita da diverse piccole chiazze opache rotonde e dis- 
seminate. 

L’infiltrazione di sali calcarei, come fenomeno patologico in genere, 
sta sempre ad indicare una diminuzione della vitalità degli elementi che 
l'hanno subita. Il parassita, dopo un periodo di sviluppo, per la sele- 
rosi della capsula che lo circonda, può morire e la cisti subire una pro- 
grediente involuzione; il liquido si riassorbe, la membrana si dispone in 
pieghe, il focolaio si riduce notevolmente di volume, e può finire con 
l’inerostazione calcare della membrana e con la calcificazione del conte- 
nuto (Fabris). 

Col progredire del processo di calcificazione i tessuti vanno diven- 
tando sempre più duri e acquistano talvolta una consistenza lapidea che 
ne permette radiologicamente un rilievo diretto. Sul meccanismo con 
cuì questi sali calcarei trasportati in stato di soluzione dal sangue e dalla 
linfa si depositano negli elementi destinati alla calcificazione, non si sa 
nulla di preciso. 


DIAGNOSI RADIOLOGICA DELLE CISTI DA ECHINOCOCCO DEL FEGATO. 


A) Cisti calcificate: Come si è detto, la calcificaziobe nelle cisti 
polmonari è eccezionale. Meno raramente che nelle cisti polmonari la 
calcificazicne è stata riscontrata nelle cisti idatidee del fegato dove il 
pericistio è molto più spesso. In questi ultimi anni sono stati pubblicati 
parecchi casi del genere, e fra gli stranieri de Labbé Van Vyhe, Hammer, 
Lanari Battro, Paisseau, Oumanski, Chauffard ed altri; tra noi da 
Guarini, Tariagli, Ponzio, Mainoldi, Vischia, Stoppani, ece. 

M. Labbé Lomon e Seligmann nel maggio 1928 presentarono alla 
Société Médicale des hopitaux le radiografie di tre casi di cisti idatidee 
calcificate del fegato; in due di essi la cisti, molto voluminosa, calcificata 
non solo nella sua parete, ma nella stessa sua massa, era latente, la si 
scoprì a caso durante un esame radiologico, giacchè non si manifestava 
con alcun sintomo. La terza osservazione fu quella di una cisti idati- 
dea ancora in evoluzione che si aprì a capo di due anni e mezzo nei 
bronchi; la radiografia aveva potuto confermare la diagnsi clinica mo- 
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strando una parte della parete cistica parzialmente opacificata. Questa 
ultima osservazione ha un particolare interesse perchè dimostra che in 
qualche caso anche durante la fase di evoluzione della cisti può aversi 
una parziale calcificazione della parete. Non mi risulta però siano stati 
pubblicati altri casi del genere ed è dunque da ritenere che quasi sem- 
pre l’infiltrazione di sali calcarei si accompagna alla fase di involuzione, 
di regressione che denota la morte del parassita, involuzione però che 
non indica necessariamente processo di guarigione asettica, giacchè sono 
stati pubblicati dei casi di calcificazione della parete e contemporanea 
suppurazione del contenuto. Uno di questi casi è quello pubblicato dallo 
Stoppani nel Diario Radiologico N. 1 del 1929: l’esame radiologico di- 
mostrava nel tessuto epatico una massa rotondeggiante della grandezza 
di una grossa mela a contorni netti, nel cui centro si notava una zona 
chiara dovuta ad una bolla d’aria sopra un livello liquido mobile. Fu 
diagnosticata una cisti da ech. suppurata con pareti caleificate; l’inter- 
vento confermò la diagnosi e fu isolata dalla cultura lel liquido il bac- 
terium coli. 

Sono stati riscontrati anche dei casi di cisti epatiche multiple cal- 
cificate. Il Ponzio cita il caso di una donna operata dieci anni prima 
di una cisti idatidea della faccia inferiore del fegato, che dopo un pe- 
riodo di benessere assai lungo accusò disturbi vaghi di disfunzione ga- 
strica, meteorismo saltuario, deperimento, Non rilevandosi nessun dato 
all'esame clinico, fu sottoposta ad un primo esame radioscopico il quale 
permise di constatare nell’ambito subepatico svariate cisti nettamente 
definite per la calcificazione assunta dalle pareti di esse. I radiogram- 
mi apparvero assai dimostrativi; le cisti, di volume variabile, da cen- 
timetri 8 a 3 di diametro, si mostrarono aderenti alla faccia inferiore 
epatica, conglobate in una ganga cicatriziale che fissava pure il tratto 
piloro-duodenale e l’angolo eolico, senza però determinare in essi osta- 
colo di funzione. 

Il Mainoldi cita un’altro caso di cisti da ech. calcificata che ha 
importunza particolare, sia perchè ebbe controllo operatorio, che per la 
coesistenza di una colecistite. Alla radiografia si osservava nell’ipocon- 
drio destro e precisamente nella sede anatomica della cistifellea, una 
evidente immagine ovalare delle dimensioni di una grossa noce, riferi- 
bile a calcificazione, a chiazze più o meno intense; col pasto di con- 
trasto si ossorvava che essa dava luogo a una concavità nella regione 
piloro-duodenale. Oltre all'ipotesi di cisti idatidea a pareti calcificate, 
si poteva pensare anche, per la coleristite concomitante, a una calcifi- 
cazione della parete della colecisti. L'intervento operatorio, mentre mostrò 
una colecistite calcolosa, fece inoltre rilevare, all’interno della colecisti, 
sporgente dal margine libero del fegato ma in gran parte annidata nel 
parenchima, una formazione cistica spessa, grande come un mandarino, 
con zone calcificate; l’esame istologico mostrò trattarsi di cisti idatidee. 

Riporto a tale proposito un caso capitato alla nostra osservazione 
recentemente: (Radiogramma n. 4). 

Si tratta di una donna di 53 anni che presentava una tumefazione nel qua- 


drante superiore destro dell'addome. All'esame radiologico si riscontrò quanto 
segue: dopo iniezione endovenosa di tetraiodo non si iniettò la cistifellea. Si 
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notò invece nella sede anatomica di essa una massa perfettamente rotondeg- 
giante, del volume di un picolo mandarino, a limiti molto netti, di aspetto 
marmorizzato con delle stratificazioni concentriche. 
La mancata iniezione della cistifellea era un dato in favore della diagnosi 
di colecistite, ma è noto che questo non è un dato sicuro, d’altronde i carat- 
teri della formazione riscontrata erano quelli che vengono ordinariamente attri- 
buiti alle cisti idatidee calcificate e si fu infatti all'esame radiologico propensi 
r la diagnosi di cisti idatidea calcificata del fegato. Al i lg operatorio fu 
invece riscontrato (operatore prof. Stoppato) colecistite calcolosa di antica data, 


Radiogramma n. 4. 


calcificata: la cistifellea si presentò enormemente ingrandita, con parete fibrosa 
ispessita, tanto da raggiungere nel fondo lo spessore di circa em. 3, in parte 
calcificata, con aderenze strettissime con la parete addominale, col colon tra- 
sverso e collo stomaco. Aperto il fondo della cistifellea, fu svuotata di una 
massa fungosa bruno rossastra in cui erano mescolati numerosissimi calcoli. Il 
SS operatorio dunque confermò la calcificazione, ma questa apparteneva 
alla colecisti enona una supposta cisti idatidea. 


Oltre che a cisti idatidea o a una colecisti calcificata, il reperto di 
masse calcificate nel fegato deve far pensare ad altre eventualità, per 
quanto anche meno frequenti delle prime, e precisamente a chiazze 
fibrose a carico della capsula epatica ispessita (Mainoldi) e anche, secondo 
il Monti, a tubercoli calcificati, a nodi neoplastici calcificati secondari, 
a carcinomi dello stomaco o del pancreas, ad angiocolite litogena con cal- 
coli calcari delle vie biliari (rara forma di calcolosi epatica), ad ascessi 
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multipli, a formazioni luetiche epatiche, a fleboliti. Sono forme rare di 
calcificazioni distrofiche e la loro diagnosi differenziale è spesso molto 
delicata. Le ombre delle cisti idatidee calcificate, come si è detto, non 
posseggono in genere una grande omogeneità, ma presentano bensì alla 
periferia delle stratificazioni concentriche, a limiti regolari, e al centro 
un aspetto granuloso (Bignami). 

B) Cisti non calcificate. — Quando le cisti epatiche non sono calci- 
ficate e manca quindi il forte contrasto di permeabilità ai raggi X deter- 
minato dalle conerezioni patologiche, la diagnosi radiologica di cisti del 
fegato incontra ancora maggiori difficoltà. 

È noto che la cisti da ech. può svilupparsi in qualsiasi zona del fe- 
gato, per quanto di preferenza nel lobo destro, non solo pel maggior 
volume di questo, ma anche, secondo il Fabris, per l'ampiezza e dire- 
zione del ramo portale di destra. La cisti può fare sporgenza alla peri- 
feria o rimanere nascosta nelle parti centrali. Quando sporge dalla parte 
superiore del fegato, solleva la linea diaframmatica che si mostra più o 
meno mobile a seconda dello stato di reazione flogistica pleurale. Se 
l’estrinsecazione è inferiore, l’opacità, rilevabile con un mezzo di contra- 
sto, potrà apparire più o meno nettamente delimitata e di trasparenza 
più o meno uniforme, ma le cause di errore qui sono anche maggiori. 

Riporto un caso di cisti idatidea sporgente dal margine inferiore 
del fegato osservato recentemente all'Ospedale Militare Principale di 
Firenze. 


Soldato D. P. Vincenzo. CI. 1910, di professione colono. Ricoverato in Ospe- 
dale il 27 luglio 1931. 

Nulla di notevole nell’anamnesi. Riferisce che da venti giorni gli riesce 
incomodo lo stare in sella (è un soldato di artiglieria) per l'insorgenza di un 
dolore nella regione epigastrica dopo i primi minuti di marcia. Da 5 giorni ha 
febbre, poco elevata, accusa malessere generale, dolori vaghi diffusi. 

È in buone condizioni di nutrizione e sanguificazione. Si nota un lieve subi- 
tero alle selere. Nulla all’albero respiratorio, al cuore e grossi vasi. 

L’addome è un po’ tumido, resistente alla palpazione, specialmente nel 
quadrante superiore destro dove alla palpazione si provoca dolorabilità; quivi 
si riesce a palpare una grossa tumefazione nella sede del punto cistico, della 
grandezza e forma di un'arancia, di consistenza duro elastica, che fa corpo 
col fegato ed è mobile con i movimenti respiratori. Il fegato arriva in alto 
al 5° spazio intercostale sulla papillare. Milza in limiti normali. 

Esame delle urine: Nulla di notevole. 

Esame del sangue: Neutrofili 60 %;; Eosinofili 2 ®;; Basofili 0; Linfociti 28 %; 
Monociti 10 %,. 

Cutireazione alla Casoni: negativa. 


Esame radiologico (radiologo ten. col. medico Crespellani): la radioscopia 
mostra il diaframma di destra normale per sede e per aspetto; esso presenta solo 
evidente limitazione delle escursioni respiratorie. 

L'esame dell'apparato digerente mostra che la tumefazione influisce: 1° a 
carico dello stomaco, nello scarso riempimento della parte pilorica, sia in posi- 
zione orizzontale che verticale, il vuotamento gastrico avviene per altro in tempo 
normale, 2° il passaggio attraverso il tenue avviene regolarmente. 3° a carico 
del grosso intestino si nota che la colonna barica ristagna nel cieco e nel- 
l'ascendente. Non è possibile cogliere il passaggio attraverso il colon trasverso. 
Ritardo del tempo di passaggio nel discendente. La flessura epatica ed il colon 
trasverso sono notevolmente abbassati. L’opacità riferibile alla massa epatica 
si presenta uniforme senza zone di addensamento. Con l’iniezione endovenosa 
di tetraiodo la cistifellea appare iniettata e di forma e dimensioni normali. 
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L'8 agosto la tumefazione alla regione ipocondriaca destra si presenta ancora 
aumentata: arriva in basso a una linea che passa per l’orlo inferiore della 
cicatrice ombelicale, in dentro al prolungamento della margino sternale sinistra 
in fuori all’ascellare media di destra. La tumefazione ha sempre consistenza 
duro-elastica, vivamente dolente alla palpazione, mobile col fegato nei movimenti 
respiratori. Non si apprezza senso di fluttuazione. Persiste subittero alle sclere. 

Il 12 agosto le condizioni generali dell’infermo si presentano lievemente peg- 
giorate. La tumefazione a carico del fegato permane invariata. L’ittero va lenta- 
mente aumentando. Temperatura subfebbrile. Si decide l'intervento operatorio, 

Praticata l'incisione laparatomica (operatore magg. Malice) si trova il fegato 
debordante dall’arcata costale di oltre cinque dita trasverse. Previa puntura 
esplorativa, si incide il fegato e si svuota una grossa raccolta purulenta forma- 
tasi nella parte inferiore del lobo destro del fegato. Dalla cavità ascessuale 
oltre al pus fuoriesce notevole quantità di bile e dei corpicciuoli rotondi della 
grossezza di una ciliegia che si dimostrano essere delle piccole cisti idatidee. 
Nel giorno successivo continua la secrezione dalla ferita con fuoriuscita ancora 
di altre cistoline. 


Si era dunque in presenza di una cisti da echinococco fertile, suppu- 
rata del lobo destro del fegato, che aveva fatto sporgenza dal bordo infe- 
riore di questo. 

All'esame clinico del paziente si era potuta porre la diagnosi di 
tumefazione circoscritta del lobo inferiore destro del fegato, con caratteri 
di una formazione ascessuale (modica febbre, dolorabilità, mononucleosi, 
ecc.) e si era anche formulata l’ipotesi di cisti idatidea suppurata. 

L’assenza di eosinofilia e la negatività della Casoni non venivano a 
contraddire tale ipotesi perchè è noto che nelle cisti suppurate le ricer- 
che suddette riescono di solito negative. Non poteva escludersi però 
clinicamente un processo a carico della cistifellea. 

L'esame radiologico praticato con mezzi di contrasto aveva confer- 
mato la presenza di una massa abnorme nel quadrante superiore destro 
dell'addome che spostava lo stomaco e l’angolo epatico del colon, dato 
già rilevato all'esame clinico comune. La colecistografia però aveva for- 
nito un dato molto importante, dimostrando la cistifellea normale ed 
eseludendo in tal modo un supposto processo a carico di questa. 

Anche in questo caso dunque, l’esame radiologico aveva potuto por- 
tare, per quanto indirettamente, un notevole contributo al giusto con- 
cetto diagnostico. 


Assai più difficile è la diagnosi quando la cisti resta inclusa nello spessore 
del parenchima epatico e non è calcificata, 

a scelta della qualità dei raggi da adoperare, la sottrazione dei raggi secon- 
dari col Potter-Bucki, e sopratutto il metodo dei mezzi artificiali di contrasto, 
(insufflazione dello stomaco e del colon, pneumoperitoneo, pasto opaco), ren- 
dono possibile la visibilità dell'organo in toto, ma tutti questi mezzi non con- 
sentono lo studio fine delle lesioni intraparenchimali dell’organo stesso. 

Un passo avanti in questo senso si è fatto con alcuni speciali metodi di 
epato : È rag quanto i risultati non siano ancora convincenti e dimostrativi. 
Questi metodi sono basati sul criterio di utilizzare delle sostanze di contra- 
sto per opacizzare le zone chiare del parenchima epatico in misura più intensa 
che non le zone malate nelle quali presumibilmente le sostanze di contrasto 
non si depositano. Einhorn e Stewart hanno cercato di ottenere degli epato- 
grammi utilizzando le stesse sostanze di contrasto che si adoperano per la 
colecistografia e nelle stesse dosì di questa secondo il metodo di Grahm. Riten- 
gono che prendendo degli epatogrammi circa due ore dopo l'introduzione della 
tetraiodo per via orale o con la sonda duodenale, e cioè più presto di quel che 
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si fa per ottenere l’immagine della cistifellea iniettata, si o ottenere delle 
immagini dell’organo utilizzabili per l'esame funzionale dell'organo stesso e per 
quello di varii stati patologici: tumori, sifilide gommosa, cisti idatidee, calcoli 
biliari intaepatici, ecc, Altri ricercatori (Pavel, Milcon, e Tanasesco) hanno spe- 
rimentalmente adoperato nei cani la tetraiodo a dosi più elevate ottenendo delle 
opacizzazioni abbastanza evidenti (con dosi di 20 = 30 centgr. di tetraiodo 
per chilogrammo di peso). Data la tossicità della sostanza però il metodo non è 
stato adottato nell'uomo. 

L’Antonucci, seguendo un altro criterio, ha associato alla tetraiodo in dose 
abituale una soluzione di glucosio al 40 ®, per iniezione endovenosa e talvolta 
una dose opportuna di insulina « allo scopo di utilizzare una sostanza che eletti- 
vamente e rapidamente si portasse e si depositasse nell’organo per qualche tempo 
trattenendo in esso una quantità di sostanza opaca sufficiente a opacizzarlo 
più che normalmente e quindi a creare, in casi di malattie e sede epatica (cisti, 
tumori, ecc.) delle differenze di opacità utilizzabili a scopo diagnostico ». Afferma 
che i radiogrammi a scopo di epatografia debbano esser presi nel breve spazio 
di tempo (mezz’ora — un'ora) che intercorre tra l'iniezione endovenosa e la 
prima colecistografia positiva. 

Come risultato, si è avuto conferma delle sue premesse per quel che riguarda 
la colecistografia rapida, ma, come dice lo stesso A., per l’epatografia i risultati 
non sono stati finora convincenti. 

Il Radt ha adottato un nuovo sistema che darebbe, a quanto dichiara l’A., 
ottimi risultati. Partendo dal concetto che certe sostanze colloidali introdotte 
per via parenterale si depositano elettivamente, sotto forma di granuli, negli ele- 
menti del reticolo endotelio del fegato e della milza, gli parve lecito ammettere 
che, adoperando una sospensione colloidale di una sostanza ad alto peso ato- 
mico e precisamente il torio (peso atomico 232), queste parti avrebbero dato 
un’opacità netta, mentre sarebbero rimaste più chiare le parti in cui il sistema 
reticolo endoteliale fosse stato distrutto o sostituito da una formazione pato- 
logica. Ciò avrebbe permesso di mettere in evidenza non solo la forma e il vo- 
lume degli organi ma le alterazioni della loro struttura interna. Egli ha speri- 
mentato a tale scopo sugli animali il Tordiol (toriodiossidosol) e poi, avendo 
potuto ottenerlo stabilizzato e quindi reso innocuo, l’ha adoperato in alcuni 
ammalati ottenendo dei radiogrammi molto dimostrativi delle lesioni del fegato 
e della milza successivamente confermate all’autopsia. Il metodo è stato adope- 
rato in alcuni casi di metastasi neoplastica nel fegato e nella milza e in un caso 
di cirrosi epatica. Non risulta sia stato adoperato per la diagnosi di cisti di 
tali organi, ma partendo dal concetto che le sostanze colloidi usate si deposi- 
tano solo ove esistono elementi del sistema r. e., è presumibile che il metodo 
debba riuscire dimostrativo anche in questi casi. 

Il Kadrnka, seguendo lo stesso concetto, ha adoperato il « thorotrast » 
sospensione colloidale contenente il 25 %, in peso di ossido di torio e il 22 %; 
di torio metallico. Anch’egli dopo ripetute esperienze sugli animali ha com- 
piute alcune ricerche sull'uomo. Il metodo è ancora allo studio. 


DIAGNOSI RADIOLOGICA DELLE CISTI IN ALTRE SEDI. 


Mentre per la diagnosi di cisti idatidee del polmone e del fegato l'esame 
radiologico può in molti casi fornire dei dati importanti, talvolta decisivi, scarse 
indicazioni dà invece nelle altre sedi. Fra queste tuttavia merita speciale consi- 
derazione il quadro radiologico delle cisti sviluppatesi nelle ossa e nei reni. 

Sistema scheletrico: L’echinococco quando ha sede nelle ossa, assume per 
lo più aspetto multiloculare, sicchè gli AA., Virechow compreso, lo giudicarono 
analogo all’echinococco alveolare del fegato. Il Dévé invece lo differenzia rite- 
nendolo esponente di una disposizione artificiale imposta al parassita mallea- 
bile dal mezzo osseo areolare resistente. 

La diagnosi è molto difficile, anche perchè la malattia è rara. Con l’esame 
clinico esterno, come serive il Kien , la diagnosi è quasi sempre errata. 
Come nota infatti il Pasquali, consultando i 43 casi di c. da e. delle ossa del 
bacino riportate nel lavoro di Deplas, Boppe, e Bertrand (1924), si rileva che 
solo in due casi fu possibile una diagnosi preoperatoria di cisti idatidea, negli 
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altri casi il giudizio è mancante o si era fatta diagnosi di sarcoma, ascesso freddo, 
coxite, ecc. 

Più probativa riesce l'esplorazione radiologica. Il Cranwel per il primo nel 
1907 definiva l’immagine radiografica dell’echinococcosi ossea come caratteri- 
stica. Le Génissel, Coinard, Benhamon, sostengono che al giorno d’oggi si può 
fare con la radiografia una sicura diagnosi di echinococco vertebrale, In realtà 
non esistono segni radiografici specifici e una diagnosi sicura di echinococco 
osseo formulata col solo quadro radiografico non è possibile (Bugliarello). Se 
è facile il rilievo di un’alterazione ossea, non sempre è ugualmente facile stabi- 
lirne l'esatta natura. L’aspetto radiografico è quello di una perdita di sostanza 
ossea centrale di cui i dati più importanti sono: 

1° la forma dei loculi decisamente ovalari, a margini ben delimitati, che 
molto facilmente dànno l’aspetto di setaccio; 

2° l’assenza di ogni reazione periostea; 

3° il tono d’ombra (grigio-scuro) del punto di lesione, di tonalità poco 
diversa da quello della zona sana (Pasquali). 

L’echinococco osseo ha tendenza a non rispettare le cartilagini, per cui 
invade spesso anche le articolazioni. Può procurare delle vaste distruzioni ossee. 
Kienboch e Mayer riportarono un caso in cui l'esame radiologico fece rilevare 
alterazioni di forma e di struttura di tutto lo scheletro della metà destra del 
bacino compresa l’articolazione dell'anca; si vedevano zone di distruzione (ri- 
schiaramento) con strato corticale osseo molto sottile e ondulato e trabecolatura 
fusa, con aspetto cistico, specie a carico dell’ischio che era cambiato di forma e 
nella parte caudale presentava una formazione sacciforme della grandezza di 
un pugno che gli AA. rassomigliarono a un secondo scroto ossificato. 

Altri casi di importanti distruzioni ossee radiologicamente e chirurgicamente 
diagnosticate sono state illustrate da Stone (diffusione cistica multipla alle ossa 
del bacino della colonna vertebrale e delle diafisi femorali con caratteristiche 
vacuolizzazioni micropolicistiche), da Hsieh e da altri. 

Dal punto di vista radiografico presentano aspetto simile a quello dell’echi- 
nococco la cisti ossea solitaria, il sarcoma a mieloplassi, l’osteite fibrosa localiz- 
zata; se ne distaccano maggiormente l’osteosarcoma, l’encondroma, l’osteite 
fibrosa generalizzata (morbo di Recklinghausen), le immagini cavitarie di 
origine infettiva (nella tubercolosi, osteomielite, sifilide, ascesso cronico delle 
Ossa). 

Limitandoci alle prime, la cisti ossea solitaria detta anche cisti essenziale 
o benigna, a eziologia ignota, è caratterizzata dalla formazione di una cavità 
cistica unica, che si sviluppa in genere nella metafisi delle ossa lunghe, in sog- 
getto giovane, quasi sempre nella prima decade della vita, a evoluzione favore- 
vole. ò, come la cisti da echinococco, predisporre a fratture. Sintomatologia 
scarsa e spesso del tutto muta. Radiograficamente si presenta come un’immagine 
chiara ovalare o fusiforme, regolare, a limiti netti, omogenea o con singole dense 
strie dovute a residuali trabecole ossee, senza reazione periostea; la cartilagine 
coniugale è rispettata. I caratteri principali di differenziazione dalla cisti idatidea 
sono la sede metafisaria e la proprietà di rispettare le cartilagini. 

Il tumore a mieloplassi ha sede metaepitisaria; radiograficamente dà luogo a 
un'immagine sferoidale a contorni ben distinti ma sfumati, aspetto policistico. 

Nell’osteite fibrosa localizzata le vacuolizzazioni e il tono d'ombra sono 
molto simili a quelle dell’echinococco e anche qui non vi è reazione periostale. 


Reni: La sintomatologia non è nè rilevante nè caratteristica. Il pneumo- 
rene può dare risultati apprezzabili in caso di cisti a localizzazione periferica. La 
pielografia è un ottimo mezzo per la diagnosi topografica quando le cisti spor- 
gano o si siano aperte nel bacinetto. 

In un caso il Valdoni notò nell'ombra del liquido opaco numerose chiazze 
negative dovute alle cisti figlie che occupavano le vie escretrici. Il Legueerl 
(Journ. d’urologie 1921 . 440) notò su una lastra radiografica un’ombra che 
corrispondeva a un calcolo ureterale, e sopra questo delle piccole ombre sfumate 
non bene precisabili. All’operazione fu rinvenuto un calcolo ureterale e al diso- 
pra molte vescichette di echinococco incrostate. Poichè la loro presenza nell’ure- 
tere faceva supporre la presenza di echinococco nel rene questo fu liberato e 
venne intatti trovata una grossa vescicola idatidea nel polo renale superiore. 
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Come si può desumere dai casi illustrati e dalle considerazioni che 
ne derivano, l’esplorazione radiologica ha nel quadro diagnostico delle 
cisti da echinococco di alcuni organi un grande valore, non di rado pre- 
ponderante, talvolta decisivo. Gli studi recenti sulla epatografia, spleno- 
grafia ecc. fanno sperare che anche nella patologia di altri organi essa 
apporterà maggior luce di quella che non possa esserci fornita dagli 
altri mezzi diagnostici. 

Senza ripetere ciò che è stato precedentemente esposto, l’importanza 
della ricerca radiologica si desume facilmente dal fatto che se si percorre 
tutta la casistica delle cisti idatidee prima dell’avvento della Radiologia, 
sì trova che quasi costantemente la diagnosi clinica fu errata. La diagnosi 
esatta di cisti polmonari ad esempio, veniva fatta o quando si era avuta 
rottura delle cisti nelle vie aeree ed emissione di liquido e membrane, o inci- 
dentalmente quando, ammessa per lo più una pleurite, si pungeva la 
pleura, e si estraeva liquido cistico. Il Cardarelli nel 1914 (Lezioni rae- 
colte dal Senise) diceva: « Non ho trovato nessun caso in cui fosse fatta 
direttamente la diagnosi di cisti da echinococco del polmone » e si feli- 
citava con la sua Scuola di essere riuscita a porre in qualche caso la 
diagnosi clinica per quanto circospetta. 


AUTORIASSUNTO. — Ricordate sommariamente le nozioni biologiche e clini- 
che e i dati statistici che si hanno sulla idatidosi umana, VA. ne illustra alcuni 
casi osservati presso l’Istituto di Radiologia della R. Università di Firenze e 
presso l'Ospedale Militare di Firenze. 

Rileva l’importanza predominante e talvolta decisiva della esplorazione ra- 
diologica per la diagnosi di cisti idatidea di alcuni organi e specialmente del 
polmone. Uno dei casi illustrati dall’A., di echinococco polmonare, ha un parti- 
colare interesse, perchè la ricerca radiologica mise in evidenza una parziale cal- 
cificazione della parete della cisti stessa, evenienza molto rara nelle cisti ida- 
tidee del polmone, 
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Per incarico del Comando generale della Regia guardia di finanza ho 
fatto alcune osservazioni di carattere antropometrico e fisio-morfologico 
sugli allievi sciatori comandati a frequentare un corso di 45 giorni a 
Passo Rolle allo scopo di una valutazione fisiologica e sportiva di tutti 
i militari. 

Prima di incominciare, sento il dovere di esprimere la mia grati- 
tudine al capo ufficio di sanità del Comando generale, tenente colonnello 
F. Faraggiana il quale mi ha dato l'impulso a studiare la fisiologia dello 
sport, ed il mio devoto ringraziamento all’illustre mio maestro, maggiore 
medico prof. Ugo Cassinis, il quale oltre ad avere moltissimo contribuito 
all'impianto del Laboratorio di fisiologia dello sport della Scuola alpina, 
mi ha indirizzato con autorevole e competente guida in questa nuova ed 
importante branca della medicina. 

I militari esaminati sono stati n. 136 (106 guardie di finanza e 30 
sottufficiali) i quali hanno frequentato il 2° corso sciatori a Passo Rolle 
dal 14 marzo al 20 aprile 1932. 

I soggetti sono stati distaccati dalla zona di confine e sono stati 
scelti con rigoroso criterio dai singoli medici delle legioni, alle quali sono 
state impartite dal Comando generale disposizioni varie, in modo da 
potere avere una norma unica nella scelta. Quindi sono tutti elementi 
idonei oltre che al servizio militare in genere, anche al servizio partico- 
lare d'alta montagna. 

All’inizio del corso sono stati presi: la statura, la grande apertura 
delle braccia, il peso, il perimetro toracico medio, minimo e massimo, 
il perimetro delle braccia e delle coscie ad arto rilasciato, il perimetro 
addominale medio, la forza di pressione delle mani, la forza di trazione 
verticale e orizzontale, la capacità vitale, il polso e la pressione arteriosa. 
Sono state prese pure delle misure atte a dedurre il tipo morfologico se- 
condo il metodo di Viola, con riguardo al rapporto fra tipo morfologico 
e valutazione sportiva. 

Tutte le misure e gli esami, ripetuti dopo 45 giorni di corso, dimostrano 
l’effetto dell’esereizio intenso sullo stato dell’apparato muscolare, circo- 
latorio e sulla capacità vitale. 
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Studiati col metodo del Viola risultano così divisi: 


\ Pu rie a na Na 1 
Longilinei.. sr 


sd è \ 
Brevilinei... I Misti (cen torace prevalente sull’addome) » 5 
\ Con prevalenza dell’addome............, » ll 


aVormolinet: | Con prevalenza del torace............... » ll 


ToraLE... N. 136 


Complessivamente in questo gruppo predominano i brevilinei: 100, 
fra puri e misti contro 24 longilinei. Si ha notevole maggioranza di brevi- 
linei puri. Ciò ha un grande significato, perchè se si considera che sono stati 
tutti scelti dalla zona di confine, dove la maggior parte fa servizio da pa- 
recchi anni, vuol dire che il brevilineo è il tipo più resistente alle fatiche 
di alta montagna e particolarmente il più robusto, come lo dimostra la 
terza combinazione di De Giovanni alla quale la maggior parte dei sog- 
getti appartiene. Abbiamo anche 10 normotipi misti. Appartengono alla 
prima combinazione di De Giovanni soggetti n. 1, alla seconda n. 4, alla 
terza n. 128. 

La statura va da un minimo di m. 1,55 ad un massimo di m. 1,79, 
cioè da gradi — 8 a + 6 (secondo la tavola di Viola) ed il perimetro tora- 
cico medio da un minimo di m. 0,81 ad un massimo di m. 0,98. La statura 
media è di m. 1,64, quella del perimetro toracico medio è di m. 0,885. 

La grande apertura delle braccia è superiore alla statura in n. 118 
soggetti, eguale in n. 16 ed inferiore solo in n. 2 soggetti. 

L'età di questi soggetti va da un minimo di 19 anni ad un massimo 
di 32 anni. L’età media è di 24 anni. 

La capacità vitale media in tutti gli esaminati è di 3000-3500 ce. 
che rappresenta una buona capacità funzionale dell'apparato respira- 
torio in individui giovani temprati alla vita rude e faticosa della 
montagna. 

Il polso è di 70-75 battiti al minuto primo in tutti i soggetti e la 
pressione sanguigna, a, determinata col sussidio dell'oscillometro del Pa- 
chon, varia tra i 120 e i 130 millimetri di mercurio la pressione massima 
(sistolica), e tra i 60 e i 70 millimetri la pressione minima (diastolica). 

Secondo la scala pentenaria di Viola sulle valutazioni strumentarie, 
riguardanti la statura, i perimetri, la capacità vitale, le forze dinamo- 
metriche e la pressione arteriosa, tutti i soggetti appartengono alla classe 
medio-normale, alla classe superiore o alla classe eccezionale. 

Alla fine del corso, durato 45 giorni, si è notato una diminuzione 
del peso in n. 107 soggetti, del perimetro toracico medio in n. 87, del 
perimetro delle braccia in n. 46, del perimetro delle coscie in n. 88, del 
perimetro addominale medio in n. 113, mentre risulta aumentato in 
n. 27 soggetti il peso, in n. 29 il perimetro toracico medio, in n. 30 il 
perimetro delle braccia, in n. 13 il perimetro delle coscie, in n. 12 il peri- 
metro addominale medio. 
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Le misure risultano costanti dall'inizio alla fine del corso in una pic- 
cola percentuale di soggetti, eccetto il perimetro delle braccia che non 
ha subìto alcuna variazione in n. 60 soggetti. 

La diminuzione del peso e di conseguenza dei perimetri subita dalla 
maggioranza, sembra dovuta al consumo del grasso per effetto dell’alle- 
namento. 

L'aumento del peso e dei perimetri è dovuto probabilmente ad un 
aumento delle masse muscolari non avendo i soggetti risentito la fatica 
dei primi giorni del corso, perchè già precedentemente allenati alla vita 
di montagna. In una minima percentuale le misure si mantengono co- 
stanti; sono quelli che per ragioni indipendenti dalla loro volontà, non 
hanno potuto frequentare tutte le esercitazioni a causa di malattia o di 
lesione traumatica. 

I dati dinamometrici sono i seguenti: aumento della forza di pres- 
sione delle mani in n. 60 soggetti, della forza di trazione orizzontale 
in n. 73, della forza di trazione verticale in n. 70; mentre risulta diminuita 
in n. 50 soggetti la forza di pressione delle mani, in n. 43 la forza di tra- 
zione orizzontale, in n. 48 la forza di trazione verticale. La dinamometria 
si mantiene costante, dall'inizio alla fine del corso, in una piccola percen- 
tuale di soggetti. I dati poi si riferiscono ad un gruppo molto limitato 
di muscoli e rivelano più le misure dello sforzo di cui è capace l’individuo 
in un dato momento che quello della sua resistenza al lavoro. 

La capacità vitale si presenta aumentata in n. 19 soggetti, inva- 
riata in n. 54 e diminuita in n. 63. Nei primi 20 giorni di corso il maggior 
numero ha presentato un aumento della capacità vitale che diminuisce 
man mano verso la fine del corso. L'esame del polso e della pressione 
arteriosa ci dà un lieve rallentamento del ritmo cardiaco (60-65 battute 
al minuto) effetto dell’allenamento razionale e dell’adattamento al clima 
di alta montagna ed una pressione massima di 110-130 millimetri di 
mercurio con una pressione minima di 40-60 millimetri, donde una ec- 
cellente pressione differenziale, la quale esprime una buona potenza con- 
trattile del miocardio. 

I risultati delle gare finali, dopo 45 giorni di corso svolto a 2000 metri 
in condizioni avverse di tempo con continue precipitazioni di neve e neb- 
bie persistenti e con cinque ore di esercitazioni giornaliere, sono i seguenti: 

Gara di pattuglia con moschetto per esercitazioni di tiri a pallot- 
tola su bersaglio, durante un percorso di km. 16 con 600 metri di disli- 
vello. La pattuglia vincitrice è arrivata in ore 1,46’ formata da tre bre- 
vilinei puri e due normolinei misti (brevilinei) molto vicini al tipo medio- 
normale. 

Nella gara individuale svoltasi su un percorso di km. 16 con 600 
metri di dislivello, fra i primi 20 soggetti arrivati in un tempo che va da 
ore 1,8‘,32° ad ore 1,13',35'’ vi furono n. 15 brevilinei puri, n. 3 nor- 
motipi brevilinei, n. 1 longilinei brevilineo, n. 1 brevilineo normolineo, 
molto vicino al tipo medio-normale. I primi 24 soggetti classificati nella 
gara di stile, svoltasi in una ripida discesa su terreno accidentato e con 
esercizio a slalom, sono stati n. 17 brevilinei puri, n. 1 brevilineo normo- 
tipo, n. 2 longilinei brevilinei, n. 3 normolinei brevilinei, n. 1 brevitipo 
longilineo, molto vicini al tipo medio—normale. 

Nella gara di pattuglia ed in quella individuale che è una vera prova 
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di resistenza, fra i primi 20 soggetti arrivati, si è notata una netta preva- 
lenza del tipo brevilineo con una eccedenza dell’addome sul torace da 
4 a 14 gradi. 

Nella gara di stile che è l’analisi meccanica, la sintesi e la coordinazione 
dinamica dell’esercizio, si è notato pure una netta prevalenza del tipo 
brevilineo puro; sono quasi gli stessi elementi che hanno dato prova di 
maggiore resistenza nella gara individuale, che si sono dimostrati ottimi 
stilisti. 

Nella qualifica generale che comprende la prova di resistenza e quella 
di stile, il brevilineo puro si afferma e viene giudicato ottimo sciatore. 

Infatti su n. 136 soggetti, solo n. 20 vengono dichiarati sciatori 
scelti, di cui n. 16 brachitipi megalosplaenici e n. 4 tipi misti con carat- 
teri di brachitipia. 


CONCLUSIONE. 


Anzitutto mi piace far rilevare che tutti gli elementi che hanno fre- 
quentato il corso sciatori sono stati scelti con giusto criterio perchè parti- 
colarmente idonei alla vita aspra della montagna. Rappresentano una 
massa di giovani robusti, con masse muscolari ben sviluppate e toniche. 
Ho detto giovani robusti non nel senso che essi presentano uno sviluppo 
scheletrico e muscolare superiore alla media, un ottimo colorito cutaneo, 
un torace ampio, un’esuberante nutrizione generale; ma nel senso di equi- 
librio armonico di tutte le parti componenti il loro corpo, in cui gli organi 
interni ed esterni si mostrano in buone correlazioni funzionali in modo da 
essere capaci di un ottimo rendimento e di una forte resistenza alle 
fatiche. In questo senso ho inteso giudicare gli allievi sciatori, i quali, 
esaminati, comprovano coi dati antropometrici e morfologici, le eccel- 
lenti capacità fisio-costituzionali. 

Per effetto del lavoro intenso, dell'allenamento metodico e razionale 
e dell’acclimatazione, i dati antropometrici, il polso e la pressione arte- 
riosa hanno subìto, nella maggior parte dei soggetti, delle variazioni in 
diminuzione, mentre i dati dinamometrici e la capacità vitale hanno 
subìto un aumento. 

Riguardo al tipo morfologico su n. 136 individui prevale il brevilineo 
puro che è considerato il tipo che ha maggiore resistenza alle fatiche e 
alle cause morbigene. I brevilinei puri sono dei parasimpatico-tonici, con 
prevalenza cioè del sistema neurovegetativo e con una superficie inte- 
stinale assorbente maggiore della superficie cutanea disperdente. Il longi- 
lineo microsplacnico è stato spontaneamente selezionato e quello solo pre- 
sente, non ha mostrato particolari doti di adattamento alla vita sciatoria. 

Riguardo alla capacità sportiva vediamo che il tipo brevilineo mega- 
losplacnico insieme al tipo misto con caratteri di brevitipia prevale nella 
gara di resistenza e di stile. 

Riteniamo dunque potere affermare che i brevilinei, oltre a sembrare 
i più idonei al particolare servizio di alta montagna, sono quelli che sem- 
brano riunire le caratteristiche somatiche e funzionali che permettono loro 
una buona riuscita nello sport dello sci che richiede velocità, forza, resi- 
stenza, ed ampia capacità funzionale respiratoria e circolatoria. 


4 — Giornale di medicina militare, 
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Le osservazioni circa gli effetti delle artiglierie sull’orecchio, fatte da Leo- 
nardo e dalla Scuola Galileiana, furono completate da quelle che fece Goethe. 
A Valmj, egli, durante la famosa «cannonade », attese ai noti esperimenti sulla 
teoria dei colori e sugli effetti fisiologici degli scoppi; e in una sua lettera dal 
19 al 20 del settembre 1792, dettagliatamente descrive gli effetti fisiologici che, 
sull'organismo umano, ha il clamore della cannonata. 

Da ciò si comprende subito che, fin da epoca abbastanza lontana, fu osser- 
vato come alcuni rumori producessero azione debilitante sull’organo uditivo, 
sia nel senso anatomico che in quello funzionale. Da allora si sono presi in con- 
siderazione le svariate forme dell’attività sociale, che richiedono per la loro espli- 
cazione la produzione continua di suoni e, più specialmente, rumori che assillano 
l'individuo, durante tutto il periodo lavorativo. Non è da meravigliare se con lo 
straordinario sviluppo preso dalla meccanica, il numero dei danneggiati nella 
funzione uditiva cresce continuamente, Il personale aeronavigante deve pagare 
un largo contributo a questo capitolo della patologia. 

Gli ammalati appartengono a quella categoria di persone che, per esplicare 
il proprio lavoro, è costretta a vivere in mezzo ad intenso e continuo fra- 
stuono, il quale agendo come un vero e proprio trauma, irrita continuamente 
l'orecchio interno ed il nervo relativo, in modo che tale irritazione, sia pur lenta 
ma continua, specie nei soggetti predisposti e maggiormente in quelli che hanno 
lesioni dell'orecchio medio, provoca una progressiva degenerazione nell’organo 
del Corti, nel nervo acustico e nei suoi gangli. 

Molti anni addietro fu studiato un gruppo di otiti interne così dette profes- 
sionali, perchè tale affezione era strettamente legata al mestiere che eserci- 
tavano i relativi infermi, il cui numero prevaleva fra i fabbri, i calderai, gli arti- 
glieri, i macchinisti, specie quelli ferroviari, ed operai in genere che vivevano 
in officine in cui sì producono continuamente forti rumori. 

Il risultato di questi studi mise in evidenza che questi pazienti vanno 
incontro ad una progressiva ipoacusia derivante da lesione dell'apparato di per- 
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cezione che molto spesso si accompagna ad acufemi soprattutto a tipo acuto e 
raramente invece si riscontrano disturbi di equilibrio. Questa forma di sordità 
può colpire non solo coloro che sono continuamente esposti ad assordanti 
rumori, ma anche qualche persona che all'improvviso venga colpita da uno o da 
ambo i lati dal fischio acutissimo di una sirena, di una locomotiva oppure dal 
colpo di un fucile o di altra arma da fuoco. Perfino l’uso continuo del telefono può 
provocare dei fatti irritativi, e specie in coloro che già avevano qualche malat- 
tia auricolare si ha da principio lieve iperestesia acustica, rumori ed ipoacusia 
ed in seguito diminuzione dell’udito e rumori permanenti. Tali alterazioni sono 
provocate dallo sceriechiolio della piastra del ricevitore che provoca lesioni del 
labirinto membranoso che a volte sono anche definitive. 

È bene dirlo subito che in questi casi, se le lesioni labirintiche non sono 
gravi, i disturbi auricolari provocati, qualora si tolga la causa, molto spesso 
migliorano a poco a poco, per poi scomparire. 

Una lesione dell'orecchio che ha formato l'oggetto di accuratissimi studî, 
sia sperimentali che clinici da parte di moltissimi cultori della otorinolaringo- 
logia è stata una speciale sordità meglio nota coll’attributo di «professionale », 
la quale è stata riscontrata in individui, nei quali detta sordità non poteva at- 
tribuirsi che ai rumori connessi coi loro mestieri (cannonieri, calderai, piloti 
aviatori, ecc.). 

Una categoria di lavoratori che vanno soggetti per il loro lavoro a lesioni 
auricolari, che per il loro meccanismo di determinazione devono essere consi- 
derate come esiti di un vero e proprio trauma, sono i palombari, i quali durante 
Ja loro immersione sono sottoposti ad una fortissima pressione che si ripercuote 
sulla membrana timpanica. Ed allora, se in questi individui la tuba è pervia e 
sana, i disturbi sono lievi e fugaci, altrimenti se esiste stenosi tubarica, l’ipe- 
remia da stasi prodotta dall’aumento di pressione esterna provoca dolori auri- 
colari lancinanti, fuoriuscita di sangue dall'orecchio e dal naso, diminuzione dj 
udito per i toni bassi ed all'esame obiettivo la membrana si presenta scura e con 
ecchimosi. Ma per questi lavoratori, le lesioni che si verificano all’atto che essì 
vengono alla superficie dell'acqua sono peggiori, poichè si possono avere embolie 
gassose che provocano alterazioni definitive dell'udito; indi per rapida conge- 
stione dei vasi labirintici e dell'orecchio medio si formano transudati ed emor- 
ragie in modo che, alcune ore dopo che sono usciti dallo scafandro, sono colpiti 
da vertigini, rumori auricolari, vomito e spesso anche da perdita della coscienza. 


* 
« * 


I primi studî di questa lesione auricolare professionale (sordità), che a noi 
medici militari interessa non poco dal punto di vista medico-legale, furono 
iniziati dal Tròltsch, quando nel 1862 Ambrogio Pareo cominciò a rilevare tale 
affezione nei cannonieri. 

Questi si interessò solo delle lesioni dell’orecchio medio e riteneva frequente 
la rottura timpanica mentre altri Autori (Tròltsch, Itard, Tojmbee) la ritene- 
vano piuttosto rara. Ciò fu confermato dal Chimani il quale, dopo il perfezio- 
namento del servizio di artiglieria, scriveva che egli, in dieci anni di servizio 
all'ospedale di Vienna, aveva osservato due soli casi di rottura della membrana 
timpanica per detonazione di boeche da fmuoco. 

Lo Schalle (1870) che ebbe occasione di giudicare molte lesioni auricolari 
dipendenti da causa di servizio in artiglieria, non si sentiva di potere affermare 
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la frequenza delle rotture timpaniche da detonazione sostenute dal Tréltsch, 
ma ammetteva piuttosto una lenta e progressiva diminuzione di udito, prodotta 
da violente perturbazioni che pervengono al labirinto. 

Il Boucheron nel 1885 richiamò l’attenzione sul danno provocato dallo 
aumento della pressione nei casi di tuba ostruita; ed il Verdos nel 1895 espose 
risultati delle sue osservazioni fatte sugli artiglieri, nei quali tanto più rara. 
mente si osservavano le alterazioni auricolari quanto più aumentava la distanza 
tra essi ed il punto della esplosione. 

Il Miiller fece delle importanti ricerche su 51 artiglieri, esaminandoli prima 
e dopo il tiro e potette notare che solamente in tre casi di orecchio normale, prima 
del tiro, si vedeva una lieve iniezione perimalleolare e nessuna lacerazione di mem- 
brana; in sette casi osservò piccolissime emorragie endomiringee ed in 44 casi 
arrossamento del condotto e della periferia della membrana. A riguardo dej 
disturbi acustici lo stesso autore nei soprascritti casi osservò i seguenti fatti: in 
40 casi, durata della percezione osteo-timpanica accorciata; variabile diminuzione 
di percezione per la voce afona; nessuno degli esaminati accusò fischi, vertigini 
e cefalee; solamente quattro di essi asserivano di avere la «testa rintronata ». 
Queste constatazioni fatte sul vivente indussero alcuni studiosi a riprodurle sul 
cadavere per meglio studiare l’insieme dei fattori che producevano le alterazioni 
descritte dal Miiller e dagli altri. 

Molti esperimenti furono fatti sui cadaveri per ricercare la causa delle 
rotture timpaniche e lo Sechmidekam osservò che per ottenere una delle rotture 
predette occorreva una pressione di 1,75 atmosfere, Il Luzzatti fece uguali espe- 
rimenti ottenendo la rottura della membrana con una pressione che misurata 
col manometro risultò alquanto variabile e cioè da 0,75 a 2 atmosfere. Tali espe- 
rimenti furono giustamente criticati perchè, come è noto, sul cadavere non si ha 
(per la mancanza dello stato fisiologico della membrana e specialmente per la 
mancata azione dei muscoli del martello che ha funzione accomodatrice) la difesa 
spontanea ed efficace che in tali circostanze neutralizza in gran parte l’azione dei 
traumatismi sull’orecchio. Il Magnus invece, osservando 100 individui sottoposti 
durante il loro lavoro ad una pressione di 2% atmosfere, notò i seguenti 
fatti: tutti accusavano dolori all'orecchio, tranne un ragazzo che per affezione 
precedente non aveva la membrana timpanica; spesso osservò sordità che alle 
volte era permanente; l'orologio che ordinariamente era sentito a 20-25 passi, 
dopo la permanenza in ambiente ad aria compressa lo era solo a 1-1 1; non notò 
alcuna perforazione timpanica, solo una volta osservò arrossamento della mem- 
brana in corrispondenza del manico del martello. 

Queste ricerche cliniche, che hanno appassionato sempre gli studiosi, furono 
riprese con più ardore da Alt, Majer, Schròtter, Lester e Gomez. Secondo la 
maggior parte di questi autori, l’organo dell’udito reagisce in grado vario a seconda 
degli individui, di fronte alle varie gradazioni di pressione atmosferica, e ciò è 
dimostrato chiaramente dalle varie lesioni, che si riscontrano nelle diverse cate- 
gorie di lavoratori. Di conseguenza ogni aumento o diminuzione di pressione a 
seconda dello stato fisio-anatomico dell'orecchio, provoca alterazioni più o meno 
violenti (retrazione timpanica) degli ossicini, rottura della membrana, ipere- 
mia ed emorragia nella cassa timpanica e labirinto. Questi fenomeni furono spie- 
gati in vario modo: il Saget li attribuiva ad ischemia degli organi profondi 
conseguente iperemia alla periferia; Bezold invece riteneva che, mentre l’aria 
compressa sfugge dalla tuba, nel momento della deglutizione si ha l’incurva. 
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mento della membrana, decompressione dei vasi e quindi emorragie nel labi- 
rinto. Altri autori come P. Bert e Leroj di Mericourt ritenevano che i suddetti 
disturbi fossero dovuti ad embolie gassose delle piccole arterie. Lester e Gomez 
riscontrarono nei palombari le stesse alterazioni che avevano constatato negli 
artiglieri durante il tiro. Il Nimier fece degli esperimenti in proposito con un 
tubo di vetro aperto agli estremi e portante nel centro dei peli tra loro attac- 
cati con colla che funzionavano da indice spostabile. Tale tubo, durante il tiro, 
fu collocato avanti al 1° servente di sinistra a m. 1,50 dalla bocca da fuoco, pri- 
ma perpendicolare e poi parallelo al pezzo. Dopo il colpo, in tutte e due le 
posizioni, fu osservato che l'indice era stato attratto verso la bocca del cannone. 

Questi vari esperimenti ci dimostrano che nei palombari e negli operai, che 
lavorano in ambiente nei quali l’aria è compressa, si hanno gli stessi disturbi e 
le identiche lesioni auricolari che si riscontrano nei soldati durante le eserci- 
tazioni di tiro; però, come ha voluto dimostrare il Nimier ed altri, il meccani- 
smo di produzione è differente quantunque gli effetti siano gli stessi. Il dottor 
Landriau ripetette gli stessi esperimenti ma ottenne risultati opposti. Il tenente 
medico Santamaria, assistente del capitano medico Ostino, incaricato da questi 
di misurare col manometro la pressione d’aria atmosferica che si verifica all’al- 
tezza degli orecchi del servente (artigliere) durante lo sparo, riscontrò che detta 
pressione è così minima da non potere essere registrata dal manometro. 

Di conseguenza, dopo questi risultati sperimentali, ne scaturì l’osserva- 
zione che nella patogenesi dei disturbi auricolari da detonazione, dovesse es- 
sere compresa anche la vibrazione sonora. 

Più tardi il Gradenigo coi suoi lavori espose chiaramente il meccanismo 
di produzione della «sordità professionale » e stabili che è solo l'apparecchio 
di percezione dei suoni che subisce alterazioni e che il vestibolo non viene in- 
taccato; e perciò non si hanno vertigini, nistagmi, ecc.; i toni bassi sono perce- 
piti normalmente, ma il sol 3 (1536 v.d.) il do 4, il sol 4 e il do 5 sono perce- 
piti o fortemente accorciati o non sono affatto percepiti. La è e la s sono mala- 
mente percepite per la voce afona, ed il suono dell'orologio, corrispondente 
per lui alla 4° ottava, non è mai ben percepito. Il limite superiore della scala 
tonale è quasi sempre normale. 

Esperimenti in proposito furono fatti anche sugli animali (gatti, scimmie, 
colombi, cani, ecc.), che sottoposti per parecchi giorni all’azione continua di in- 
tensi suoni di tonalità acuta, dal do 3 al sol 5, diedero agio di osservare le al- 
terazioni istologiche che si determinavano nel labirinto. Hoessli ed Eicken, 
coi loro esperimenti e cioè coll’asportazione dell’incudine o otturando un orec- 
chio con una sostanza qualunque, si spiegarono come operai, affetti da otite 
purulenta cronica con distruzione dell'apparecchio di trasmissione dei suoni, 
presentassero la sordità professionale con caratteri meno gravi di fronte agli 
altri che avevano integra la trasmissione dei suoni per via aerea. Grande im- 
portanza hanno avuto anche gli esperimenti del giapponese Toru-Kato, che riuscì 
ad isolare nei cani e nei conigli i due tendini dei due muscoli della cassa del tim- 
pano ed a metterli in connessione con un apparecchio elettrico scrivente, riu- 
scendo così a dimostrare: che per azione di stimoli autentici su di un orecchio, 
il tensore e lo stapedio si contraggono bilateralmente e la reazione massima si 
ha con toni acuti da la 3 a la 4. Nei gatti sottoposti al suono del fischietto di 
Galton, dopo 24-48 ore, scompare prima il riflesso dello stapedio e poi quello 
del tensore. Nel coniglio poi paralizzando lo stapedio, con lo strappamento del 
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n. facciale di un lato, si stabilisce la sordità riflessa dopo solo un minuto e 
mezzo e non dopo 5-6 minuti. Da tutto ciò egli conclude che i rumori ed i suoni 
prolungati danneggiano il labirinto per trasmissione per via aerea e che i muscoli 
della cassa timpanica difendono con la loro funzione l'orecchio interno contro 
gli stimoli acustici intensi. Grande contributo sperimentale alla interessante 
quistione della sordità professionale fu portato dal D'Onofrio (1923) il quale 
studiò in 70 operai calderai le alterazioni arrecate all’udito dal loro mestiere. 
Egli tenne conto delle speciali condizioni individuali, e cioè dei precedenti ere- 
ditari, delle pregresse malattie e delle abitudini della loro vita, cosa che all'autore 
riuscì facile perchè gli osservandi erano tutti suoi concittadini. Le conclusioni 
delle sue osservazioni furono le seguenti: la sordità professionale ha i carat- 
teri già riferiti da altri autori e cioè difetto dell’udito prevalentemente per i toni 
acuti della scala tonale, dal do 3 al do 5. Aggravano tale sordità le deficienze 
funzionali dell'orecchio medio (otite catarrale, stenosi tubarica, adenoidismo, ece.), 
il fattore ereditario tubercolare, la malaria pregressa e l’alcoolismo. In alcune 
famiglie esiste una maggiore labilità dell'orecchio per i traumi acustici, non una 
vera eredità della sordità professionale, perchè le donne, i fanciulli e gli uomini 
avviati ad altre professioni, non presentano alcun difetto dell’udito. Tutte le 
cause che ostacolano la trasmissione dei suoni per via aerea, ritardano lo sta- 
bilirsi delle lesioni labirintiche. Il riposo frequente di 20-30 giori ogni 3-4 mesi 
rende più lento il progredire della sordità e meno grave l’esito di essa. 


«a 

Come si nota tale argomento ha appassionato tutti i cultori della otorino- 
laringologia ed ha ancora maggiormente interessato quelli che si sono occupati 
dei disturbi auricolari che si verificano nel personale aeronavigante. Tale studio 
speciale, tenace ed ininterrotto trova il suo stimolo nella sua grande importanza 
sociale e medico-legale. 

Gl’ispettori medici del lavoro sottoponendo a visita preventiva i giovani‘ 
molte volte li deviano dall’intraprendere un mestiere o una professione che po- 
trebbe essere causa di danno non lieve per la loro salute; ed i medici che devono 
arruolare il personale aeronavigante ed in ispecial modo i piloti, col selezionare 
attentamente tutti quelli che offrono possibilità di affezioni auricolari, compiono 
opera preziosa per tutti gli interessati. Grande importanza acquista la predetta 
ed oculata selezione dal punto di vista medico-legale militare, poichè non è lieve 
il danno economico subìto dall’erario per risarcire gli affetti da lesioni dell’orec- 
chio (sordità, ecc.), dal momento che il giudizio definitivo dei varî studiosi non 
ancora si è avuto a riguardo della causa unica e diretta che produce tale infer- 
mità. Su questo ultimo fatto molti autori hanno basato i loro studî per accertare 
la causa della sordità che sì verifica negli aviatori dopo un certo periodo di ser- 
vizio. Tale lesione è stata molto studiata e dibattuta e fra gli altri autori l'Acco- 
rinti in un suo lavoro, basato su 870 visite di controllo di piloti aviatori fatte nel- 
l’Istituto medico-legale di Firenze (servizio otoiatrico) dimostrò di non dovere 
ammettere la predetta sordità professionale, perchè la natura dei rumori che dà il 
velivolo sta nella zona inframusicale; perchè il reclutamento viene eseguito col 
rigoroso eriterio di non arruolare quelli che presentano labilità dell'orecchio 
medio; perchè il riposo che intercorre fra i successivi voli, riposo spesso più che 
sufficiente, ridona all'organo dell’udito le perfette condizioni fisiologiche. 
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Data la grande importanza che acquista per l'Aeronautica la serupolosa 
visita che viene fatta ai piloti ed agli aspiranti al pilotaggio, dopo le predette 
osservazioni altre ne seguirono in proposito. Il Casella che ebbe occasione di visi- 
tare nell'Istituto medico-legale per l'Aeronautica di Firenze oltre 2500 piloti 
ed aspiranti piloti, dalle risultanze dei vari esami fatti venne alla seguente con- 
siderazione: «la diminuzione di udito riscontrata negli aviatori già in servizio 
da tempo fa presumere che possa esistere specie in soggetti predisposti una vera 
forma di otite interna professionale da causa acustica». 

Invece Galeone dell'Istituto medico-legale per l'Aeronautica di Napoli, al 
IV Congresso internazionale di navigazione aerea (Roma, 1927) presentò una 
eccellente memoria su « La funzione uditiva in relazione al volo» e ritenne di 
poter concludere che in Italia, almeno fino a quell'epoca, non si poteva ancora 
parlare di una ipoacusia o sordità professionale dell’aviatore vera e propria, 
poichè i motori della nostra aviazione non erano stati tali da produrre una com- 
plessiva intensità rumorosa eccessiva da potere nuocere all'orecchio. 

Ferrari Lelli, nello studio sulle « Modificazioni fisiologiche dell’organismo 
umano durante il volo» dice che oltre i 2000 metri, si avverte una ripienezza 
auricolare con conseguente ipoacusia spesso accompagnata da rumori. L’otalgia è 
frequente nelle rapide discese ed essa diventa più intensa verso gli ultimi 1000 
metri: fatto dovuto alla difficoltà del ripristino dell'equilibrio di pressione nel. 
l’oreechio medio, dal quale, salendo, l’aria è sfuggita attraverso la tuba per 
fetto della depressione barometrica. 

Il Balla, direttore dell’Istituto medico-legale per l'Aeronautica « Angelo 
Mosso » Torino, dopo aver esaminato gli studî fatti precedentemente al 1929, 
in una sua memoria espone con chiara competenza le sue conclusioni su « L’ipo- 
acusia nel personale aeronavigante. Suo eventuale carattere professionale» e 
dice: allo stato odierno delle cose, ritengo che non possa dirsi esistere una ipo- 
acusia o sordità professionale del personale aeronavigante «professionale» nel 
senso inteso dagli otologi, ma bensì sono indotto a credere, cioè tenendo una via 
di mezzo tra l’ipotesi del Casella e l’asserzione di Accorinti, che non si possa 
escludere in parecchi piloti, specie se predisposti per le condizioni del naso-fa- 
ringe, un’ipoacusia secondaria al volo, ipoacusia in dipendenza non solo del com- 
plesso rumoroso del, o dei motori, ma in relazione al complesso anche degli altri 
fattori nocivi del volo, specie nelle rapide salite e discese, come giustamente 
vuole Galeone, ed alle varie e mutevoli condizioni atmosferiche durante il volo 
stesso. 

Giudizio questo molto oculato e che ha segnato poi l’inizio di ulteriori ri- 
cerche che hanno avviato le conclusicni dei varî autori verso un criterio scienti- 
fico e legale quasi definitivo. Altri studî e nuove osservazioni in proposito sono 
all’ordine del giorno, poichè l'argomento, per la sua alta importanza scientifico 
pratica, ha appassionato molto gli specialisti, i quali, cercano con i singoli espe- 
rimenti ed esami, di addivenire ad un chiaro ed esatto giudizio su questa affe- 
zione auricolare per la quale essi tanto si cimentano. 

Recentemente il Bigler, medico pratico che si interessa di quistioni legali 
di medicina assicurativa, in un suo lavoro sulla sordità professionale ha stabi- 
lito la varia misura dei rumori inerenti ai varî mestieri; e cioè i due componenti 
dei rumori professionali, l'uno acustico (altezza del tono) e l’altro dinamico (in- 
tensità del tono). Questo indice variabile della misura su menzionata è detto 
« Phoned » ed è fondato sulle nozioni dateci dal Backhausen sul suo apparecchio 
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misuratore dei rumori. Questo apparecchio permette la misura quantitativa 
dell’intensità dei rumori straordinariamente forti e cioè fino a 32000 Wien, ov- 
vero 15 Phon; in cui un Wien rappresenta il valore soglia del più piccolo rumore 
udibile al telefono, ed una intensità di 100 Wien è il rumore uguale a quello che 
si può avere riducendo la corrente ad un centesimo nel telefono prima che scom- 
paia la sua percettibilità. Con questo procedimento il Bigler ha potuto stabi. 
lire la misura dei rumori connessi coi varî mestieri ed ha avuto i seguenti dati: 
nei calderai 16 Phon; nei metallurgici da 11 a 13 Phon; nei tessili da 9 a 11 
Phon; nei filatori si arriva a 8 e qualche volta a 9 Phon; in una locomotiva di 
un treno rapido con una velocità di 50 km. ora, 6 Phone con velocità di 85-90 
km. ora, 8 Phon. Con questi dati l'autore dopo le sue osservazioni nei varî 
individui che lavorano in ambiente rumoroso ha potuto concludere che l'indice 
rumoroso nocivo per il loro organo dell’udito va oltre i 9 Phon. Contributo pre- 
ziosissimo questo per la quistione fondamentale della dipendenza o meno dal 
servizio delle lesioni auricolari, poichè le osservazioni del Bigler ci fanno orien- 
tare perfettamente verso la giusta considerazione medico-legale delle predette 
lesioni a seconda delle circostanze in cui esse si siano verificate, Con ciò non in- 
tendo deciso il non lieve compito dello specialista, ma dopo questi risultati, 
ulteriori lavori daranno certamente un giudizio definitivo. 


* 
* * 


Nelle lesioni dell’orecchio trattate, fra le quali spicca la «sordità professio- 
nale » il reperto anatomo-patologico fin dalle prime osservazioni è stato poco 
chiaro e molto difficile all’interpretazione, I primi osservatori notarono otite 
media catarrale cronica con retrazione e spesso lacerazioni timpaniche. Il Tojmbee 
in un individuo diventato sordo in seguito ad un colpo di tuono, trovò l’atrofia 
del labirinto membranoso e delle fibrille nervose della chiocciola. Da ciò pos- 
siamo argomentare che essendo i disturbi funzionali uguali sia nella sordità da 
detonazione che nelle otiti interne, anche le lesioni anatomiche del labirinto 
sono identiche nei varî individui che sono costretti a lavorare in ambiente con- 
tinuamente rumoroso. L'Haberman, alla sezione di un orecchio di un calderaio, 
avrebbe trovato: «completa scomparsa dell'apparecchio terminale nervoso e 
delle fibre nervose della lamina spirale, la diminuzione delle cellule ganglionari 
del canale di Rosenthal nella porzione terminale del giro basale, mentre nella 
parte restante della chiocciola esisteva solo un’atrofia, una parziale scomparsa 
dei nervi della lamina spirale ed era conservato l'organo del Corti ». Altri reperti 
furono descritti dal Gradenigo e dal Tenaglia, ma questi non aumentarono 
di molto le conoscenze anatomo-patologiche delle lesioni provocate e quindi 
osservate alla sezione. Questa deficienza del reperto anatomo-patologico sarà 
certamente colmata fra non lungi dagli studî che sono in piena attualità di 
sviluppo. 

Il Bigler conferma in un suo recentissimo lavoro (febbraio 1932) che l’alte- 
razione anatomo-patologica della sordità professionale consiste in una degene- 
razione progressiva del neurone periferico del nervo acustico, e che nelle lesioni 
forti da rumore si hanno anche gravi alterazioni dell’organo del Corti, tali alte- 
razioni secondo questo autore sono permanenti. 
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* 
*» * 


Naturalmente come si è osservato in tutto quello che si è detto innanzi le 
esioni dell'orecchio si sono verificate maggiormente quando in un individuo 
preesistevano alla lesione stessa condizioni fisiche alterate sia regionali che gene- 
rali, in modo tale da favorire la manifestazione della nuova malattia. Fin dallo 
inizio delle prime osservazioni fu attribuita alla sifilide la causa più frequente 
di predisposizione ad avere alterazioni del labirinto; indi pregressi processi suppu- 
rativi; la stenosi tubarica e la consecutiva retrazione timpanica; infine l’am- 
piezza degli spazi pneumatici dell'orecchio medio. Da osservazioni accurate e 
fatte su larga scala si è visto che altre cause predisponenti alle suddette lesioni 
sono tutte le deficienze funzionali dell'orecchio medio (otite catarrale, stenosi 
tubarica, adenoidismo, ecc.), e specialmente poi l’ereditarietà tubercolare, la 
malaria pregressa e l’aleoolismo. 

Va da sè che con queste predisposizioni anche un rumore di grado leggeris- 
simo può provocare delle alterazioni che a maggior ragione dovranno essere 
prodotte da un rumore di più forte intensità. A questo riguardo furono citati da 
alcuni autori casi che dimostrarono pienamente tale asserzione (Tojmbee, 
Nimier, ecc.). 


» 
* x 


La sintomatologia delle malattie professionali dell'orecchio varia a seconda 
della lesione che si verifica. Quindi vari sono i sintomi obiettivi e svariatissimo è 
il corteo dei sintomi soggettivi e funzionali. Una prima ed esatta descrizione si 
ebbe dal Luzzatti, che fece su se le seguenti osservazioni: « appena dopo il primo 
sparo risentii una grande confusione ed un rumore come di pioggia che cadesse e 
diventai sordo. Quando ebbi finiti i miei colpi mi pareva di avere il capo avvolto 
nella bambagia, la mia voce la percepiva velata e lontana ». Egli notò inoltre 
abolizione della percezione osteo-timpanica dell'orologio, rumori soggettivi con- 
tinui di pioggia cadente intercalati da toni musicali a timbro metallico. Dopo 
quattro giorni l’udito era ritornato normale, persistendo solo qualche rumore 
che scomparve più tardi. In altri casi che rientrano in quelli di vero e proprio 
trauma, come si è detto avanti, si sono avute emorragie auricolari, dolori, verti- 
gini, completa sordità, insonnia ed eccitazione e dolore al capo; questi fenomeni 
però scomparvero solo dopo diverse settimane. Nei palombari si ha una sinto- 
matologia speciale già descritta avanti e che si verifica solo in questa categoria 
di lavoratori. Nel personale lavorante in ambiente ove si producono forti e 
continui rumori la lesione culminante è l’ipoacusia detta dai più sordità profes- 
sionale, entità morbosa che con abbastanza frequenza viene riscontrata nel 
personale aeronavigante. 


* 
* * 
Un compito altamente sociale ed importante anche dal punto di vista econo- 
mico è l’attuazione delle norme di profilassi. 


Norma fondamentale è quella di evitare nel campo civile inizi di carriera 
nociva all'organismo con relative ripercussioni economiche familiari e sociali, e 
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nel campo militare di selezionare rigorosamente tutti quelli che devono esple- 
tare il loro servizio in ambienti rumorosi e specie poi gli aspiranti a far parte del 
personale aeronavigante. Quindi saranno esclusi tutti quelli che precedente- 
mente avessero sofferto di suppurazioni dell'orecchio medio ed anche quelli che 
presentassero segni manifesti di una otite media catarrale cronica con retrazione 
della membrana, tanto più se questa lesione è sostenuta da vegetazioni adenoidi; 
da riniti; deviazione del setto nasale, ecc. 

Va senza dire che coloro i quali hanno sofferto sifilide, malaria o che pre- 
sentino sintomi di abuso di sostanze alcooliche debbono essere sottoposti a 
rigorosissimo esame specialmente quando si tratti di arruolarli nel personale 
aeronavigante. Fin da moltissimi anni addietro gli artiglieri di Napoleone I si 
tappavano gli orecchi con cera molle. Rosembach raccomandava un batuffolo di 
ovatta arrotolata su se stessa indotta di vasellina nella porzione più profonda 
del condotto uditivo e disposta a ciuffo nella parte che rimaneva all’esterno in 
modo che spiegato ricopriva in parte anche la conca e la difendeva. Ianckau, agli 
operai che lavoravano tra i rumori, consigliò dei tamponi di gomma vulcaniz- 
zata e ricoperti di garza. Questi mezzi però attutivano i rumori ma impedivano 
anche di sentire chiaramente chi parlava; per cui il Ferrand creò una specie di 
orecchiali da appendersi ai padiglioni e pare che gli esperimenti, per le condi- 
zioni fisiche sostenute dall'autore, abbiano dato risultati soddisfacenti. 

In Germania da molti anni è obbligatorio per gli artiglieri tapparsi il condotto 
uditivo con cotone idrofilo; precauzione questa che ho sempre visto prendere 
spontaneamente dalla truppa e dagli ufficiali ogni qualvolta sono stato al poli- 
gono di tiro o alle esercitazioni campali; ed io stesso ho potuto constatare sulla 
mia persona l’efficacia di tale protezione per l'orecchio, quando, unico medico 
del Presidio militare di S. Maria C. V. prestavo servizio al poligono di tiro per 
settimane intere dalle ore 6 del mattino alle 5 del pomeriggio. 

Per i piloti aviatori ricordo il metodismo di visita per l'esame dell’aspirante 
al volo esposto dal Casella in un suo lavoro del 1926; e poi l'ampia relazione del 
Ferrari Lelli fatta nel 1927 al III Congresso dell’Associazione di Medicina legale 
in Firenze. In questa memoria egli, fra i tanti pregevoli precetti che espone dice 
che agli aspiranti al pilotaggio di aeromobili sono indispensabili ed efficacissimi, 
per la buona cernita, fra gli altri i seguenti esami: esame dell'orecchio, del naso, 
della gola e della funzione uditiva; esame dell’apparecchio vestibolare e del senso 
statico e @inetico, ecc.; insistendo molto sull'esame otorinolaringologico la cui 
importanza, sebbene sia alquanto trascurata presso altre nazioni, da noi è una 
pratica che ha dato ottimi risultati. 


CONSIDERAZIONI E CONCLUSIONI. 


Dopo questa rapida scorsa su tutto quanto è stato detto sulle malattie pro- 
fessionali dell’orecchio e della sordità professionale in particolare sembrerebbe 
facile addivenire a conclusioni decisive, ma purtroppo non si può ancora pro- 
pendere in modo definitivo per una sola versione, dato il parere dissenziente 
dei varî studiosi che hanno trattato l'argomento ed anche per la mancanza di 
dati sicuri accompagnati da una confortante statistica. 

Che la sordità da detonazione e da rumori forti e continui possa essere con- 
siderata dipendente dal mestiere che si esercita come già si riteneva fin dai primi 
studì in proposito trova oggi parecchi sostenitori, specie quando tale sordità 
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non si può imputare a malattie specifiche costituzionali o ad affezioni varie pre- 
gresse dell’orecchio. 

Tra la recisa affermazione di qualche autore e l'assoluta negazione di altri, 
gli studî sono stati continuati con maggiore alacrità ed oggi pare che ci siano 
abbastanza osservazioni per poter ritenere come accettato il fatto che i rumori 
connessi al proprio mestiere possono condurre alla sordità. Questa affermazione 
naturalmente si avvalora del fatto che ancora attualmente questa affezione 
(sordità) si riscontra negli operai di industrie rumorose e nel personale aerona- 
vigante dopo un certo periodo del loro servizio, all’inizio del quale furono sotto- 
posti ad accuratissima visita medica e relativi esami speciali. Quindi non vi è 
dubbio che la sordità di questi individui debba essere interpretata come dipen- 
dente dal servizio che prestano. 

È necessario però che nel giudicare ogni singolo caso, oltre a tutti i fattori 
già descritti, lo specialista non dimentichi mai la notevole importanza che ha 
l’età e la predisposizione individuale, ed infine tenga gran conto delle affezioni 
precedenti e il decorso della sordità dichiarata dipendente dal lavoro, traendo 
dei dati sicuri ed esatti da una cartella otorinolaringologica ancora più perfetta 
di quella che è attualmente in uso nella R. Aeronautica, 

Qualche autore alcuni anni addietro riteneva che essendo la tonalità dei 
motori di aeroplano inferiore alle 200 V. D., le condizioni del personale aero- 
navigante non potevano ammettersi analoghe a quelle esaminate per gli operai 
dei mestieri rumorosi, per i quali fin dalle prime osservazioni si ammetteva ciò 
che ora. è certo e cioè che la ipoacusia da rumori è da considerarsi come una ma- 
lattia professionale. Quindi se dubbio vi poteva essere allora per la tonalità dei 
motori, bassissima, di fronte a quella attuale, ora che i motori hanno raggiunto 
coll’aumento del numero dei HP una tonalità molto alta, si può con sereno e fon- 
dato giudizio ammettere che nel personale aeronavigante i disturbi funzionali 
(sordità) siano proprio da attribuire al complesso rumoroso cui esso è sottoposto 
durante la navigazione. 

La diagnosi della sordità professionale è basata sui dati delle prove uditive 
funzionali; in essa il limite dei toni bassi è normale, il limite dei tonì alti è ab- 
bassato e la durata di percezione dei suoni trasmessi per via ossea è diminuita, 
ed a volte può essere addirittura scomparsa (calderai). 

Le lesioni poi dell'orecchio interno che vengono prodotte specie per rumori 
trasmessi per via aerea sono tanto più intensive quanto più forte fu il rumore 
e quanto più a lungo si fu esposti ad esso. 

Nelle industrie nelle quali si verificano le predette lesioni i rumori ai quali 
esse vengono attribuite vanno oltre i 9 Phon. 

Gli affetti da sordità professionale devono per molteplici ragioni essere su- 
bito allontanati dal loro lavoro, poichè è stato largamente osservato nelle varie 
categorie di individui con tale lesione che l'allontanamento dal lavoro e relativo 
riposo hanno cooperato moltissimo per la miglioria della lesione stessa. Tale mi- 
glioramento è caratteristico di questa malattia e quindi avvalora la diagnosi. 

Le opportune cure facilitano moltissimo il recupero di questo personale. 

Accertata la natura professionale della malattia è ovvio dire che gl’interes- 
sati hanno diritto ad un indennizzo e a tutto ciò che a loro necessita per met- 
tersi nelle migliori condizioni onde attuare una cura completa e scrupolosa. 

È opportuno, data la variabilità di durata e gli esiti della malattia, che il 
risarcimento dei danni ai singoli individui venga fatto con un indennizzo tem- 
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poraneo per un periodo di tempo variabile a seconda del grado della lesione prima 
di decidere per un provvedimento economico definitivo, Ciò ha il suo grande in- 
teresse sia per l'’ammalato che per gli Enti i quali devono provvedere al risarci- 
mento pecuniario a seconda dell’entità della malattia e suoi relativi postumi. 

Sono convinto che questa mia succinta rivista sarà seguìta da lavori più 
dettagliati e da osservazioni sperimentali e cliniche che potranno far decidere defini- 
tivamente l'argomento di grande importanza scientifica e pratica (Medicina legale) 
da più anni dibattuto dai più appassionati cultori della otorinolaringologia. 


AUuTORIASSUNTO. — L’A. dopo una succinta rassegna degli studîì fatti sulle 
malattie professionali dell'orecchio e sulla sordità in particolare espone le varie 
ragioni che non ancora hanno fatto pronunziare un giudizio definitivo sulla di- 
pendenza o meno dal lavoro delle lesioni e specie della sordità che alcuni rumori 
provocano nell’organo dell'udito. Egli espone le cause più dirette di queste le- 
sioni, le analizza nel loro meccanismo di determinazione, sintetizza i sintomi 
principali di esse e commenta dettagliatamente i mezzi curativi e le norme di 
profilassi. Ritenendo le lesioni auricolari dipendenti dai rumori connessi col la- 
voro, e data la possibilità di modificazioni o remissioni di queste malattie, l'A. 
ammette che l'indennizzo di esse debba essere temporaneo in primo tempo. 


BIBLIOGRAFIA. 


AccorINTI. — Esiste una sordità professionale negli aviatori? in « Rivista Aero- 
nautica », anno 2°, n. 10, ottobre 1926. 

AccORINTI. — Lesions of auditory apparatus in aviators—6 case. «Arch. of crim. 
anthr. », n. 48, p. 267-269, march-april 1928. 

BACKHAUSEN. — « Zeitschrift fiir die Technische Phvsik », 1926, n. 12. 


BaLLa. — Considerazioni sulle alterazioni uditive degli artiglieri in « Atti del XVI 
Congresso della Soc. Ital. Laring.», 1914. 
BaLLa. — L'ipoacusia nel personale aeronavigante. Suo eventuale carattere « pro- 


fessionale » in «Il Valsalva », n. 7, 1929, 

BicLer, M. — Ueber die professionelle Schwerhòrigkeit in ihren rechilichen Be- 
ziehungen zur Unfallsversicherung. « Schweizerische Medizinische Wochens- 
chrift », 20 Februar 1932, n. 8. 

BrLancIONI. — « Atti della Clinica Otorinolaringologica della R. Università di 
Roma», XVI, 1918, p. 181. 

BoucHERON. — Des troubles auditifs par detonation d’armes à feu. Contribution 
à l’étude de la otopiesis de l'adulte, « Revue mensuelle de Laring. », maggio 1885. 

BovcneTt. — Vertiges post traumatiques. Congrès Frangais. O. R. L., octobre 1929. 

BroDERICK. — ÉEar tympanum traumatic rupture. «J. Iowa, Soc.», n. 19, 
p. 495-497, 1929. 

CALICETI. — Compendio di Otorinolaringologia, Edit. Cappelli, Bologna, 1931. 

CitELLI. — Trattato di O. R.L. - U.T.E.T. 

CasELLA B. — Rilievi e note sul servizio otorinolaringologico di Aeronautica, in 
«Il Valsalva», n. 12, 1926, 

ComPavieD C. — La sordera j los vertigos como accidentes del trabajo. « Med. 
Ibera », Madrid, 1921, XV, pp. 77-82. 

Cuns P., et HEJMANN. — A propos de surdité professionnelle, «S.t6 Belge d’Oto- 
logie. de Rhinologie et de Laringologie », séance du 9 fevr. 1930, 

Doccer R. — Far wounds and injuries. Medicolegal aspect of reduced audition 
following injuries. « Arch, f. Ohren Nasen. u. Kehlkopfh», n. 122, p. 51-54, 
Augustus, 1923. 

D'Onorrio F. — Contributo allo studio clinico della sordità professionale nei 
caldarai. in « Archivio Italiano di O. R. L.», vol. 34, 1923. 

ErcER. — Visual and auditory efficiency în schools industry and commerce, in «Illinois 
M. J.,» n. 56, p. 226-228, sept. 1929. 


LE MALATTIE PROFESSIONALI DELL'ORECCHIO ECC. 389 


FeRRARI-LELLI. — Modificazioni fisiologiche dell'organismo umano durante il 
volo. Principali metodi d'esame per la scelta del pilota aeronavigante. in « Arch. 
di Antr. Crim. », settembre, ottobre, 1927. 

GALEONE C. — La funzione uditiva in relazione al volo, IV Congresso Interna- 
zionale di Navig. aerea, Roma ottobre 1927. 

GoLpsero — Ear intern al diseases in aviators « Aerztl Rundschau», p. 37-67, 
march 10, 1927. 

GLIBERT. — L'influence des bruits industriels, « Bull. du service mèd, du travail », 
1920. 

Grove W. E. — Ear wounds and injuries in otologicalfindings in head trauma. 
Clinical study based upon 42 cases, « Tr. Am. Larjng. Rhin. et Otol. », n. 34, 
p. 151-207, 1928. 

KrRacH J. — Aviation importance of vestibular test in aviators with special regard 
to experiences în foreign cometries, « Militerloengen », n. 35, p. 54-73, 1929. 

LuzzattI A. — Sulle alterazioni uditive da traumi acustici, Stabilimento Tipo- 
grafico delle Cartiere Centrali, Roma 1917. 

MInIcK C. B. — L'effetto del volo sull’udito. in «Bollettino radiotelegrafico », 
vol. IV, n. 44, del R, Istitituto Elettrotecnico e delle Comunicazioni della 
R. Marina. Proc» I. R. E., vol. 17, n. 12, 1929, pag. 2283. 

MAUuTHNER O. — Far wounds and injuries in miners-2 cases, « Ztschr. f. Hals. 
Nasen. u. Ohrenh », n. 18, p. 392-397, 1927-28. 

MAUTHNER O. — Far wounds and injuries. Classification of injuries, « Arch. f. 
Ohren Nasen. u. kehlkopfh », p. 122-207-213, Augustus 1929. 

MuLLer R. — Veber den Einfluss hejtiger Geschutzdetonationem auf das Ohr, 
Zeitsch fiir Ohren. », Bd. XXXIV, p. 329. 

NoLTENIUS. — Aviation role of otoliths, « Zischr. f. Hals. Nasen, u. Ohrenh », 
n. 19, p. 300-309, 1927. 

OstIno G. — Le lesioni dell'organo dell'udito per detonazioni delle bocche da fuoco, 
«Giornale Medico del R. E.», maggio 1904. 

OREMLOWSKAJ. — Mar eramination of ear in boiler smithes of norkshops of trans 
caucasium railuay, « Acta: oto laryng. », n. 10, p. 197-208, 1926. 

Pororr. — Histopathologie changes în ear of white mice produced by factory noises, 
« Zentralbl, f. Gener. Hjg», n. 6, p. 104, 1929. 

PireRRE. — Un cas de lesions auriculaires de surdité passagère par chute de la pou- 
dre, «S.té de laringologie des hopitaux de Paris», 6 juillet 1927. 

Ricaunp P. — La surdité professionnelle, « Rev. de laringologie et otologie », 
15 avril 1930, p. 229. 

SACHER. “ Sur la surdité professionnelle des chaudronniers, « Monats f. Chrenh », 
t. LXI, n. 4. 

SacHER. — Sur la surdité professionnelle des chaudronniers, « Ann. mal de l’o- 
reille », 1928, II, p. 430. 

Racale, = e la surdité professionnelle des chaudronniers, « Monats f. Ohrenbh », 
t. LAII, n. 7. 

SCHALLE. — Bericht uber die Ohrenstation in Gurmisonlazareth zu Dresden. «Ar- 
chiv fiir Ohrenb », Bd IX, 

SHALJT. — Aviation-industrial diseases of testers of aviation motors, Pr. pat. i. 
gig. no. 3, p. 50-54, 1928. 

TenaGLIA G., — Contributo allo studio sulla sordità professionale, in Comunica- 
zione al XX Congresso della Società Italiana di Otol., Bologna, ottobre 1923, 

TEMKIN. — Diseases of ear in machinists, Pr. pat. i. gig. no. 4, p. 43-52, 1929. 

UMmar M. — £ar wounds and injuries of medico legal interest, « Indian M. Gan. », 
n. 64, p. 255-256, 1929. 

Var H. H. — ÉEar wounds and injuries; traumatie conditions in workers in at- 
mosphere of compressedai, « Arch. Otolaryng. », n. 10, p. 113-126, Augus, 1929, 

Wuitek. — Éar wounds and injuries; telephone and car, « Tr. Am. Otol. », soc. 18, 
p. 171-182, 1928. 

Josinpa. — Ear eramination clinical observation on auditory organ in aviators, 
« Bull. Nuv. M. A. Japan », n. 18, 1° maj 1929. . 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA È STRANIERA 


—_—_o-___ 


SANITÀ MILITARE. 


L. Meris. — Contributo alla storia del servizio sanitario dell’esercito belga. (In- 
stitut Carthografique militaire — Bruxelles 1932). 


Il tenente generale medico dott. L. Melis che, nella guerra 1914-18, è stato 
ispettore generale del servizio di sanità dell’esercito belga, ha pubblicato, nel 1932, 
un volume di oltre cinquecento pagine, dal titolo Contribution à l’Histoire du service 
de santè de l’armé. 

Il volume è dedicato alla memoria dei medici militari morti al servizio della 
Patria ed a S. M. la Regina del Belgio ed è presentato da una prefazione del Mini- 
stro della guerra del tempo, con espressioni che sono un chiaro riconoscimento delle 
qualità non comuni di medico militare e di patriotta dell'A. ed un attestato di gloria 
per il Corpo sanitario militare belga. 

La pubblicazione è suddivisa in cinque capitoli, nel primo dei quali, dopo 
alcune considerazioni sulle particolari condizioni in cui è venuto a trovarsi il servizio 
sanitario, che ha dovuto essere svolto lontano dal territorio della Patria e senza i 
mezzi che erano stati preparati e studiati durante il tempo di pace, l’A. espone come 
avrebbe dovuto essere la organizzazione, secondo l’ordinamento stabilito per il 
caso di mobilitazione, sia per il personale, ufficiali e truppa, numericamente di- 
mostrato in una tabellina schematica, sia per i mezzi. 

Il capitolo secondo si inizia con la descrizione di tutti gli inconvenienti, ai quali 
ha dato luogo (come del resto negli altri eserciti) il difetto di autonomia degli organi 
direttivi del servizio sanitario, dei quali, l'iniziativa e l’intervento tecnico è stato 
ritardato sempre e talvolta paralizzato da altri organi. Le restrizioni, nell’esercito 
belga, erano tali, che l'A. essendo ispettore generale del servizio sanitario dell’e- 
sereito in campagna e delle piazzeforti, ha dovuto farsi rilasciare una speciale auto- 
rizzazione dal Ministro per la guerra per poter esercitare le sue attribuzioni, mentre 
l’ufficiale medico di grado elevato addetto al Gran Quartiere Generale, in un rap- 
porto, fatto al principio della guerra, aveva scritto che il sotto capo di S. M. gli 
aveva comunicato « essere le sue funzioni quelle di assicurare il servizio sanitario 
del Gran Quartiere Generale ». 

Fino dai primi giorni della mobilitazione, il personale medico si rivelò insuf- 
ficiente, per le imperfette disposizioni legislative del reclutamento. 

L’A. descrive poi la istituzione di ospedali a Bruxelles, con particolare 
riguardo all’opera altamente umanitaria della Regina del Belgio, e la istituzione di 
ospedali nelle piazzeforti di Liegi e di Namur, fino alla loro occupazione da parte 
dell’esercito germanico, il quale, contrariamente alla convenzione di Ginevra, lasciò 
solo per pochi giorni gli ufficiali medici belgi presso gli ospedali e li internò succes- 
sivamente, come prigionieri; mentre anche i feriti furono troppo presto trasferiti 
in territorio tedesco, con spiacevoli conseguenze per il decorso delle recenti ferite 
e degli interventi operativi. 

I fatti d'arme più importanti sono cronologicamente descritti e sono talvolta 
riportati integralmente i rapporti dei medici preposti al funzionamento del ser- 
vizio sanitario. 

La ritirata dell'esercito belga verso il confine litoraneo e verso quello francese, 
obbligò l’Ispettorato generale del servizio sanitario a provvedere ad un continuo 
sgombero dei feriti e dei malati trasportabili nella stessa direzione di marcia della 
ritirata dell’esercito; si dovettero perciò istituire sempre nuovi ospedali, con largo 
contributo, spontaneo, delle risorse locali. TO 

In tutte queste circostanze la Croce Rossa belga è stata di grande ausilio, 
avendo validamente contribuito con i suoi mezzi alla costituzione degli ospedali 
e agli sgomberi; mentre ha ricevuto in consegna ospedali e feriti intrasportabili 
quando le autorità sanitarie militari erano costrette a ritirarsi. 
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Il secondo capitolo termina con un minuzioso rapporto sullo sgombro di 13.000 
feriti nel territorio francese e in Inghilterra, allorchè il Belgio fu quasi totalmente 
invaso dall’esercito germanico. 

Nel terzo capitolo è particolarmente descritta la organizzazione del servizio 
sanitario belga durante quel lungo periodo della campagna che fu definito « guerra 
di trincea » (1 novembre 1914-28 settembre 1918). 

riferita poi, nel successivo capitolo, la preparazione di personale e di mezzi, 
compiuta dall’Ispettorato del sesvizio sanitario in vista della ripresa della guerra 
di movimento per l’offensiva iniziata nelle Fiandre dall’esercito alleato. 

Anche in questo, come nei capitoli precedenti, vi è una larga documentazione 
statistica; tuttavia essa non può servire a stabilire indici di perdite per ferite o di 
morbosità, mancando i dati di riferimento alla forza dell’esercito belga, effettiva- 
mente impiegata, in ciascuno dei periodi, presi in esame dall’Autore. 

La conclusione (quinto capitolo) è lo svolgimento razionale di una premessa 
contenuta nel primo periodo del capitolo stesso: il generale Melis afferma, ancora 
una volta, che le «imperfezioni sul funzionamento del servizio sanitario dovettero 
essere attribuite sia ad errori dei regolamenti sul servizio sanitario in campagna, 
sia alla tendenza, assolutamente criticabile, dello Stato Maggiore Generale ad 
estendere la propria competenza ad ordini e misure, delle quali l’iniziativa e l’esecu- 
zione guadagnerebbero sicuramente, se fossero viste con gli occhi del Servizio 
disanità». 

Come appendice al volume è inserito un progetto di riorganizzazione del Ser- 
vizio di sanità, compilato nel gennaio 1918; e successivamente è riportata una serie 
di tavole riassuntive dei posti letto apprestati; degli effettivi dell’esercito e del ser- 
vizio sanitario; dei feriti e dei gassati negli ultimi due mesi di campagna; delle per- 
dite totali; dei mutilati; dei medici morti e feriti. 

Il volume pubblicato dal generale medico Melis è davvero un’opera pregevole, 
sia per la esposizione accurata e documentata dell'importante servizio al quale fu 
preposto durante la campagna 1914-18, sia per la critica serena delle disposizioni 
dei regolamenti nei riguardi del servizio sanitario; talchè le deficienze rilevate 
appaiono in ogni caso un evidente difetto dei sistemi, giammai una impreparazione 
degli organi responsabili. 

MANGANARO 


IGIENE. 


A. CaLmeTTE. — Sulla vaccinazione col B.C.G. per via orale nei fanciulli e negli 
adulti non allergici. (Interesse che presenta questo metodo per la premunizione 
del personale sanitario degli stabilimenti ospedalieri e degli studenti di medi- 
cina). (Annales de l’Institut Pasteur, Vol. 50, 1933, marzo, n. 3). 


La vaccinazione per via orale col B. C. G., ormai largamente introdotta nella 
pratica per la premunizione dei neonati, nei quali la mucosa intestinale offre condi- 
zioni particolarmente favorevoli per la somministrazione del vaccino, ha senza 
dubbio contribuito a ridurre in modo non indifferente la mortalità infantile, nei 
paesi ove è stata impiegata. Ma, una volta stabilita la tecnica per la vaccinazione dei 
neonati, è apparso evidente il dovere di cercare di estendere il beneficio di questa 
premunizione anche ai soggetti di diversa età, che, essendo sfuggiti, nei primi mesi 
o nei primi anni dello loro vita, alle occasioni di infettarsi, rischiano di trovarsi da 
un momento all’altro in presenza di un qualunque focolaio di contagio. Dovrebbero 
peste considerarsi come vaccinabili i soggetti apparentemente indenni da qualsiasi 
esione tubercolare, anche occulta, in stato non allergico, cioè non presentanti 
alcuna reazione alla tubercolina. Gli altri, in stato allergico, di gran lunga più nume- 
rosi, non sono atti a subire la vaccinazione, perchè già parassitati da bacilli virulenti. 

La vaccinazione per via sottocutanea col B. C. G. nei soggetti che non furono 
vaccinati nei primi giorni dopo la nascita, determina in generale l’allergia tuberco- 
linica in circa tre mesi, ma offre l’inconveniente di provocare, per quanto rara. 
mente, dato il perfezionamento che ha raggiunto la tecnica per la produzione del 
vaccino, un piccolo ascesso freddo, che non si riassorbe che lentamente o che è 
necessario vuotare. 
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E, per quanto tale ascesso contribuisca ad attivare i mezzi di protezione dell’or- 
ganismo, pure è meglio evitarlo, perchè costituisce un inconveniente poco piacevole. 

La via intradermica, più comoda ed inoffensiva, conferisce più rapidamente lo 
stato allergico. Il principale vantaggio, poi, che offre la via parenterale, è costituito 
dal fatto che è sufficiente una piccola dose di B. C. G. (1/100 od 1/50 di milligrammo 
secondo l’età) somministrata con una sola iniezione, per assicurare l’insemensa- 
mento del bacillo-vaccino nella linfa e l'estensione della sua cultura ai diversi organi 
linfatici. Ma la vaccinazione praticata per iniezione, anche se non dolorosa, riesce 
quasi sempre poco gradita alle famiglie, e perciò l'A. ha intrapreso, con i suoi 
collaboratori, delle esperienze al fine di estendere la vaccinazione per via orale, oltre 
che ai neonati, anche ad individui di altra età. Tali ricerche sperimentali, condotte 
dapprima sugli animali, hanno messo in evidenza come l’intestino di questi ultimi, 
compreso quello dei ruminanti, sia perfettamente permeabile ai bacilli tuberco- 
lari vivi, virulenti od attenuati. 

L'infezione virulenta si effettua con grande facilità attraverso il tubo dige- 
rente, quando la quantità degli elementi bacillari ingeriti è convenientemente 
dosata a seconda delle differenti specie animali. 

La ragione per la quale molti sperimentatori hanno creduto che fosse necessaria 
una grande quantità di microbi virulenti per infettare gli animali sensibili attraverso 
il tubo digerente, sta nel fatto, secondo l’A., che essi quasi mai hanno avuto la 
pazienza di aspettare e di conservare per lungo tempo gli animali d’esperimento 
per permettere l’evoluzione dell'infezione tubercolare d'origine digestiva. Tale 
evoluzione, quando si somministrano dosi minime di bacilli, è effettivamente molto 
lenta: nelle cavie può durare oltre un anno e più ancora nei bovini e nell'uomo. 

Con somministrazioni di dosi virulente, nelle cavie, dopo qualche settimana o 
qualche mese, comincia la reazione alla tubercolina e, praticando dei saggi ripetuti, 
si può anche stabilire l’epoca nella quale l’animale infettato diventa allergico. 
Producendo l’infezione con dosi molto deboli di bacilli, questo tempo può 
raggiungere anche i sei o gli otto mesi. 

Questi fatti si riproducono, nelle identiche condizioni, allorchè la sommini- 
strazione per la via boccale si fa col B. C. G. 

Ma è soprattutto l’esperienza praticata su soggetti umani di diversa età che può 
mettere in chiaro il modo in cui si effettua l’assorbimento del vaccino ed il 
conseguente stato di premunizione, con lo stabilire l’epoca nella quale comincia 
a manifestarsi l’allergia tubercolinica. 

Le ricerche sperimentali, su soggetti umani di diversa età, furono seguite 
nell’Africa Equatoriale, ove si trova ancora una grande maggioranza non allergica, 
e le dosi e la tecnica furono identiche a quelle usate per i neonati. Su un totale di 
149 vaccinati per esempio, 98, cioè il 65,8% rivelarono uno stato di immunità 
che fu apprezzato dopo tre mesi per 82 individui e dopo sei mesi per gli altri 16. 
L’A. ha intrapresa di recente una nuova serie di esperienze con lo scopo di realizzare 
la vaceinazione con una sola ingestione di una dose più forte di B. C. G. (5 o 
anche 10 centigrammi) per potere disporre di un mezzo più pratico, più semplice 
e del tutto inoffensivo. Se i risultati di questo metodo saranno, come del resto 
finora sembra, del tutto soddisfacenti, bisognerà decidersi secondo l'A. a praticare 
il più largamente possibile la premunizione dei soggetti in stato non allergico, fra i 
quali si trovano molti bambini fra i cinque o sei anni di età. Ciò perchè, se è vero 
che le misure di igiene generale sono utilissime nella lotta contro la tubercolosi, è 
d’altra parte innegabile che la vaccinazione preventiva, o premunizione, è il solo 
mezzo valido per mettere gli organismi in condizione di resistere alle infezioni ed 
alle sovrainfezioni virulente. 

L'applicazione pratica di questa vaccinazione dovrebbe praticarsi, senza indugi, 
a tutto il personale dei servizi ospedalieri, alle religiose ed infermiere dei sanatorî, 
agli studenti in medicina e, secondo l’A., si dovrebbe istituire l'obbligo di uno spe- 
ciale esame clinico per tutti gli studenti da ammettere alle facoltà mediche, in modo 
da consentire l'ammissione ai non allergici solo cinque settimane dopo che sono 
stati vaccinati sol B. C. G. 

Se questa misura fosse regolarmente attuata e completata dall’obbligo delle 
altre vaccinazioni (antivaiuolosa, antidifterica ed antitifoidea), molte vite umane, 
fra quelle più preziose dal punto di vista sociale, sarebbero salvaguardate. 

PIAZZA 
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A. MarrEI. — La febbre ricorrente nella Somalia Italiana. (Annali di Medicina 
Navale e Coloniale, Vol. I, fascicoli 1° e 2°, 1933). 


L'osservazione personale di alcuni casi sporadici di febbre ricorrente africana 
nella zona dei Villaggio Duca degli Abruzzi, in indigeni colà residenti o provenienti 
dai pressi di Itala, e di due epidemie della stessa malattia, verificatesi l’una a Bulo- 
burti e l’altra nello stesso Villaggio Duca degli Abruzzi, ha indotto 1’ A. a praticare 
indagini a riguardo della diffusione delle zecche, trasmettitrici dello Spironema 
Duttoni, lungo il corso dell'Uebi Scebeli, dal confine etiopico (Mustahil) fino ad Afgoi, 
estendendole poi anche ad Itala ed a Mogadiscio. 

Importante è il contributo che l'A. porta in questo capitolo di parassitologia 
della nostra Colonia date le conoscenze scarse e tuttora imprecise che concernono 
la frequenza e la distribuzione geografica della suddetta malattia nell’interno della 
nostra Colonia. Notizie ed osservazioni interessanti a riguardo della sintomatolo- 
gia, della diagnosi nei vari periodi dell’infezione, della cura e delle norme profilat- 
tiche da adottare in relazione alle speciali condizioni dell'ambiente (locali in mura- 
tura-tucul), corredano il lavoro che, più particolarmente, interessa per la segnala- 
zione della distribuzione degli Ixodidi, trasmettitori dello Spironema, lungo il 
corso del medio e parte del basso Uebi Scebeli. L’Ornithodorus Savigny risulta 
largamente diffusa, mentre vi è scarsamente rappresentata l'Ornithodorus moubata. 
La prima predilige i luoghi aperti, rintracciandosi raramente nei luoghi chiusi, e 
parassita gli animali ed anche l’uomo; la seconda invece predilige i luoghi chiusi 
(tucul, vecchie prigioni in muratura) ove si annida tra la polvere, nelle fessure dello 
intonaco e delle pareti e sembra preferire esclusivamente l’uomo. Nei riguardi del- 
l'importanza da attribuire alle due specie di Ornithodorus nella trasmissione della 
febbre ricorrente nella Somalia Italiana, YA. — in accordo anche con gli autori 
che già avevano descritto casi di tale malattia in detta Colonia — ritiene dimo- 
strato che la specie più temibile è la O. moubata. L'O. Savigny, estremamente 
diffusa in tutti i centri abitati, non è mai risultata all’A. causa diretta di episodi 
epidemici per cui si deve ritenere che essa abbia scarsissima importanza nella 
trasmissione della malattia all'uomo. Ed anziil convincimento personale dell'A. è 
che l’O. Savigny non rappresenti nella Somalia Italiana l'ospite trasmettitore 
naturale della febbre da zecche e che anche per la Somalia Inglese — le cui con- 
dizioni non sono dissimili della vicina nostra Colonia — si sia data una importanza 
eccessiva all’O. Savigny nella epidemiologia della febbre ricorrente, data la grande 
diffusione e frequenza di essa di fronte alla difficile reperibilità dell'O. moubata. 


NANNI 


A. GaupucHEAU. — Peripezie della lotta antivenerea. (Revue d’higiene et de 
med. prev. — T. LV, n. 1, gennaio 1933). 


In una lavoro di sintesi critica l'A. discute le ragioni addotte da alcuni — 
Queyrat, Kolle e Evers, Sicard de Plauzoles, Forget Urion ecc. — contro o, per 
lo meno, non in favore della profilassi individuale anticeltica a mezzo della pomata 
che presso di noi va sotto il nome di pomata di Metehnikoff-Gauducheau, perchè, 
prima proposta da Metchnikoff, venne, poi, modificata dall'A. stesso del presente 
lavoro, con l’aggiunta del cianuro di mercurio. Tale pomata è ora così composta: 
cianuro di mercurio gr. 0,125; timolo gr. 1,25; calomelano gr. 25; lanolina 
gr. 50; vasellina e olio di vasellina gr. 24. 

Il cianuro di mercurio viene a trovarsi nella proporzione di 1:800 mentre si 
sa che immobilizza istantaneamente il treponema di Shaudinn fino alla diluizione 
di 1:10.000. 

Una questione che risulta tuttora controversa riguarda la modalità di tempo 
con la quale il treponema penetra attraverso le mucose: assai rapidamente, secondo 
una esperienza di Kolle e Evers, non così rapidamente secondo esperienze di Leva- 
diti. Anche dal punto di vista statistico, pur venendo riferiti dati favorevoli, 
non è mancato qualche dato sfavorevole. 

L’A. si sofferma sulla insufficienza del lavaggio semplice e saponato successivo 
all’amplesso: certo il lavaggio non può avere utilità alcuna se praticato con la poca 
acqua contenuta in una catinella... 


5 — Giornale di medicina militare, 
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Data l'insufficienza delle misure di profilassi generale, 1’ A. insiste sulla utilità 
della profilassi individuale a mezzo della pomata, specie per quanto riguarda l’e- 
sercito; ma ammonisce che non bisogna affidarsi alle camere di profilassi, perchè 
in esse si arriva troppo tardi: bisogna disinfettarsi al più presto dopo i rapporti 
sessuali. Se ne deduce che sarebbe utile che il soldato avesse con sé la dose indivi- 
duale di pomata; ma la distribuzione ai singoli soldati di questo mezzo di profilassi 
anticeltica va fatta con discernimento, servendosi specialmente della collabora- 
zione degli ufficiali e dei sottufficiali. Lo stesso Gauducheau afferma che la castità 
essendo il solo mezzo veramente infallibile per evitare Je malattie veneree, occorre 
continuare a dare ai giovani dei buoni consigli e dei buoni esempi. 


MENNONNA 


MEDICINA INTERNA. 


G. LeMMmEL. — La stasi fisiologica della bile nei suoi rapporti con la formazione dei 
calcoli biliari. (Miinchener medizinische Wochenschrift, n. 10, 10 marzo 1933). 


Molte sono le concezioni patogenetiche, che tendono a spiegare la formazione 
dei calcoli biliari, e ciò evidentemente dimostra che finora, non ostante studi 
numerosi sull’interessante argomento, noi non possediamo ancora una concezione 
che possa da sola e sempre rispondere alla giusta interpretazione delle numerose 
osservazioni che la clinica ci presenta. È stata invocata la stasi biliare, comunque 
determinata; poi l’infezione delle vie biliari, catarro litogeno, ma successive 
ricerche hanno indotto lo stesso suo primo sostenitore, Naunjn, a ridurne l’im- 
portanza. Vennero poi in quistione le alterazioni del ricambio colesterinico, 
l’ipercolesterinemia, e ciò trovava buon fondamento nella maggiore frequenza 
della colelitiasi nel sesso femminile a causa dell’ipercolesterinemia, che accom- 
pagna la gravidanza; ma a ciò giustamente ha obbiettato Lichtwitz che dal 45° 
anno di età fino alla vecchiaia, quindi in una epoca in cui la gravidanza non può 
più essere invocata, il numero di calcolosi biliare si triplica. Fattori colelito- 
genetici importanti sono, secondo altri, le alterazioni fisieo-chimiche della bile, 
per cui si hanno nella colecisti precipitazioni, che costituiscono i nuclei dei calcoli 
su cui si stratifica successivamente la colesterina. Grande importanza hanno poi 
secondo D'Amato, le lesioni del fegato, per cui viene secreta una bile non perfet- 
tamente fisiologica e quindi la presenza in essa di sostanze capaci di favorire la 
precipitazione della colesterina. Tali incertezze patogenetiche inducono lA. a 
premettere che allo stato attuale è necessaria anzitutto l’accurata raccolta di 
osservazioni, che valgono a lumeggiare questo o quel fattore nei diversi stadî 
della colelitogenesi e pertanto egli si propone con le sue ricerche di ben mettere 
in chiaro uno di questi fattori, la stasi biliare nella cistifellea. Per essa dai 
microliti, formatisi per precipitazioni di sostanza dura dalla soluzione colloidale 
della bile, si giunge a conerezioni macroscopiche, che non possono più essere 
rimosse con gli ordinari movimenti di svuotamento della cistifellea. Di tali stasi 
}’A. esamina le cause e, prescindendo dai processi morbosi delle vie biliari, come 
tumori, tumefazioni infiammatorie, ripiegature e forse discenesie di esse, si 
occupa di quei casi in cui le vie biliari anatomicamente non si presentano alterate. 

Sulla guida di osservazioni numerose e ben condotte nell’Istituto anatomo- 
patologico di Lipsia viene esaminata la viscosità della bile della cistifellea ed è 
messo in rilievo che questa era molto aumentata, tanto da non poterne provocare 
l’uscita, neppure mediante forte compressione, in casi in cui, per non somministra- 
zione o per somministrazione comunque deficiente di alimenti in dipendenza dello 
stato morboso, erano mancati gli stimoli alimentari fisiologici determinanti lo 
svuotamento della cistifellea. L'esame anatomo-patologico faceva escludere ogni 
lesione delle vie biliari. Le ricerche sul vivente, praticate mediante la colecisto- 
grafia, hanno poi dimostrato che a seconda degli stimoli alimentari si aveva uno 
svuotamento più o meno completo della cistifellea e quindi nella deficienza di essi 
si determinava un aumento della bile residua, la quale diventava sempre più s 
e tenace, e ciò anche in assenza di una lesione anatomica delle vie biliari. D'altra 
la bile epatica, meno densa, che sopraggiungeva, non riusciva a determinare la 
diluizione, in quanto nella cistifellea non avveniva mai una completa mescolanza 
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di esse. Ciò è confermato anche da osservazioni colecistografiche di Eliasz, il quale 
ha chiaramente dimostrato come due bili, di diversa vischiosità, si trovano l’una 
accanto all’altra non mescolate e la mescolanza si ottiene solo mediante intensa 
azione meccanica, di modo che tra bile epatica poco densa e bile cistica più 
densa si ha solo mescolanza e diluizione alla superficie. Solo con numerosi svuo- 
tamenti e successivi riempimenti si può ottenere che la viscosità della bile della 
cistifellea ritorni alla norma. 

Dalle precedenti osservazioni l'A, passa a considerare tutte quelle forme 
morbose, malattie altamente febbrili: angina, pulmonite, ecc., malattie del paren- 
chima epatico ed alcuni stati fisiologici, es. la gravidanza, che si accompagnano 
a grave inappetenza, per cui scarsa introduzione di alimenti e quindi deficienza 
degli ordinarî stimoli alimentari allo svuotamento della cistifellea e consecutivo 
aumento di viscosità della bile cistica. 

Dalle osservazioni 1A. conclude che la stasi biliare, condizione necessaria per 
la formazione dei calcoli, pnò essere determinata sia da processi morbosi delle vie 
biliari; sia da stati patologici ed anche fisiologici per la deficienza di stimoli 
alimentari allo svuotamento della colecisti, mentre nessuna lesione anatomica si 
rileva nelle vie biliari. 

Certamente la stasi è fattore necessario, ma non è il solo che entra in giuoco 
nella colelitogenesi. D’ordinario anche fattori litogeni tossici ed infettivi cooperano 
nel determinismo della forma morbosa, della quale l'A. con ricerche anatomo-pa- 
tologiche e radiografiche ha cercato di meglio chiarire uno solo di essi: la stasi biliare 
da deficienza degli ordinari stimoli alimentari allo svuotamento della cistifellea, 


R. D’ALESSANDRO 


E. EHRMANN. — Malattie da calcoli biliari e ulcera gastrica. Osservazioni degli 
ultimi quindici anni — (Deutsche med, Woch, 3 febbraio 1933). 


L’A., cha da una quindicina di anni si è occupato particolarmente nell'ospedale 
di Berlin-NeukélIn di malattie da calcolosi epatica e di ulcera gastrica riferisce su 
un numero grandissimo di casi, circa 15.000, di cui molti completati dal reperto 
autopsico. 

Per cié che riguarda la colecisti le malattie di essa hanno in quasi tuttii casi, 
come presupposto necessario la presenza di calcoli. La statistica allegata coincide 
con quell’antica di Kaufmann; da notarsi che nelle donne in età avanzata la 
calcolosi biliare può trovarsi con una frequenza impressionante fino al 70%. È 
importante il fatto che mentre il reperto della calcolosi non ha subito variazioni 
notevoli in lungo periodo di anni, è invece aumentato il numero delle malattie da 
essa dipendenti, specie dopo la fine della guerra, fatto confermato dai reperti necro- 
scopici che hanno dato notevole aumento dei processi infiammatorî delle vie biliari. 
Per la spiegazione di questo fenomeno massima importanza spetta al fattore ali- 
mentare. Avrebbe influenza l’ingestione di grande quantità di liquidi gelati e più 
ancora il notevole consumo di grassi mal digeribili. Data l’introduzione di questi 
in abbondanza si ha un reflusso di bile e di succo panereatico nello stomaco, si provo- 
cano così contrazioni frequenti della cistifellea con spostamento dei calcoli ivi esi- 
stenti che tentano di fuoriuscire arrivando così all’incuneamento nel cistico o nel 
coledoco. E con essi si insedia naturalmente il processo infiammatorio. Il consumo 
dei grassi estremamente ridotto durante la guerra riprese vigorosamente alla fine 
di essa ciò che spiega agevolmente l'aumento riscontrato delle forme morbose coleli- 
tiasiche. Nella maggioranza di questi malati non manca una disposizione eredi- 
taria specie nei giovani. 

Ulcera gastro-duodenale: L'A. ha osservato circa 7.000 pazienti di ulcere, 
ha visto pure circa 800 autopsie di ulcere in atto o guarite. La frequenza delle 
ulcere in atto trovate al tavolo anatomico cresce lentamente, poi più intensamente 
fino al 1924. In seguito il numero di esse cala notevolmente. La curva di frequenza 
nelle ulcere guarite o cicatrizzate fa rilevare un numero sensibilmente più elevato 
nel sesso femminile. Questo plus di cicatrici è un residuo, una dipendenza della 
maggior frequenza della malattia nella donna anteriormente all’epoca attuale. 
La rimozione del busto avrebbe valore per questa importante variazione. La malat- 
tia alla fine della guerra aveva presso a poco la stessa frequenza nell'uomo e nella 
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donna: ma nell’uomo subentra poi un forte aumento fino a diventare l’ulcera una 
malattia quasi esclusivamente maschile. Secondo l’A. l’aumento di frequenza del- 
l’uleera deve essere ricondotto essenzialmente al modo di alimentazione che come 
si sa durante la guerra e anche nel periodo immediatamente successivo fu assai 
incongruo provocando sovradistensione gastrica e maggiore vulnerabilità della 
parete. L’ampio materiale osservato dall'A. gli permette di constatare che le ulcere 
si hanno molto più facilmente di quello che non si creda; spesso decorrono senza sin- 
tomi e guariscono con discreta frequenza. Solo una parte di esse non guarisce pren- 
dendo il tipo della ulcera eronica. La non guarigione dell’uleera viene determinata 
da una serie di fattori. Come si sa l’ulcera risiede principalmente nella piccola 
curvatura (Magenstrasse) ad eccezione di quelle dovute, per esempio, a fatti embo- 
lici che possono avere qualsiasi ubicazione. Esse dunque situate nella zona medio 
gastrica e parapilorica stanno lungamente sottoposte all’azione urente dello strato 
cloridro-peptico ivi assai concentrato. Si stabilisce un circolo vizioso, una ulcera- 
zione che permane a lungo provoca quasi sempre una gastrite ipertrofica. Quindi 
secrezione abbondante di succo gastrico e non guarigione, eronicizzazione dell’ul- 
cera. Un altro fattore importante è l'eventuale compressione sulle pareti dello sto- 
maco e a questo riguardo l’A. cita la notevole osservazione da lui fatta che individui 
cifoscoliotici son quasi sempre affetti da ulcera in rapporto appunto ai fatti compres- 
sivi sullo stomaco. È opportuno aggiungere qualche parola sulle gastriti che accom- 
pagnano la grande maggioranza delle uleere. Esse rappresentano il substrato ana- 
tomico dell’aumentata secrezione gastrica. La gastrite ipertrofica deve considerarsi 
come un sintomo da irritazione dell’ulcera e non il fatto inverso. Essa scompare in 
caso di cicatrizzazione dell’ulcera. Che l’uleus conduca a carcinoma è cosa secondo 
l’A. straordinariamente rara. Si è constatato che il numero di malati di ulcera su 
cui si insedia un carcinoma è molto più esiguo del numero dei soggetti con stomaco 
sano sui quali si sviluppa il cancro. L'A. arriva ad affermare che l’ulcera protegge 
dal carcinoma. Non si dimentichi però a questo punto quello che costituisce uno dei 
più importanti fattori nei riguardi del canero; l’eredità. 


Antitesi e rapporti fra calcolosi biliare e ulcera gastro-duodenale: Sebbene lo si 
affermi raramente esistono contrasti fra le malattie da calcoli e l’ulcera. Intanto i 
malati di ulcera sono per lo più uomini, i malati di calcolosi donne, e volendo ancor 
più specificare si tratterà di uomini magri e di donne grasse rispettivamente nell’ul- 
cera e nelle colelitiasi. Riguardo ai rapporti tra esse in base specialmente alla vasta 
esperienza del periodo bellico e post-bellico può dirsi che i due tipi di malattie 
esaminate sono da ricondursi essenzialmente a un modo incongruo di alimen- 
tazione, 

BERTOLUCCI 


A. Moretti e M. MorELLINI. — Le meningiti acute linfocitarie benigne. — (Il 
Policlinico, Sez. Prat., n. 14, 1933). 


Per molto tempo le reazioni meningee più svariate sono state incluse nella 
comune denominazione di meningite sierosa, e solo in quest'ultimi anni s'è procu- 
rato di separare le forme impropriamente classificate come meningiti sierose e si è 
cercato di definire e chiarire il significato di meningismo (o «reazione encefalo- 
meningea » dei francesi, « meningo-encefalismo » dei tedeschi) come uno stato di 
sofferenza encefalica, cui corrisponde anatomicamente qualche minima lesione 
istologica, che si estrinseca con sintomi cerebrali passeggeri e leggeri e liquor nor- 
male; mentre la meningite sierosa verrebbe distinta dal quadro clinico meningi- 
tico più netto e dalle alterazioni infiammatorie del liquor, quali l’iperalbuminosi 
e l’ipercitosi (Fornara). Non tutti però accettano di limitare in tale senso le menin- 
giti sierose, volendosi invece ineludere fra esse anche le forme caratterizzate da 
ipertensione endocranica per aumento del liquor, anche se esso non presenta alte- 
razioni qualitative (forme che hanno ricevuto varie denominazioni: meningiti 
sierose croniche, idrocefalo acquisito interno idiopatico, idrope cerebrale, ece., per 
le quali il Fornara ha proposto il termine di « idrope cerebro-spinale »). Premesse 
queste nozioni, le meningiti sierose acute vere e proprie si possono distinguere in 
due gruppi: il primo formato dalle forme primitive e secondarie dovute a cause 
etiologiche note (sifilide congenita ed acquisita, parotite, spirochetosi ittero-emor- 
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ragica, reumatismo articolare, elminti, herpes, saturnismo — forse anche qualche 
raro caso di malattia tubercolare con esito in guarigione e di significato ancora 
oscuro); il secondo gruppo, invece, rappresentato dalle forme in cui non è possibile 
rilevare la causa etiologica. A quest'ultime forme, nelle quali manca qualsiasi utile 
dato anamnestico e di laboratorio, per il particolare reperto istologico del liquor e 
per l’esito favorevole della malattia nella maggioranza dei casi, è stata riservata la 
denominazione di « meningiti acute linfocitarie benigne ». I più importanti segni di 
questa forma sono: colpisce individui giovani in pieno benessere, insorge con improv- 
visa cefalea intensa, dà febbre a tipo continuo, lo stato generale spesso sì aggrava 
rapidamente e compare vomito, rigidità nucale, segno di Kernig, dermografismo, 
qualche volta polso raro, addome avvallato, fotofobia, può esservi leggero deficit 
a carico dell’abducente, dell’oculomotore e del facciale, il sensorio in contrasto 
con la gravità dei sintomi meningei resta normale, il decorso di solito è breve e l’e- 
sito più frequente la guarigione; l'esame culturale e le prove biologiche non dimo- 
strano esistenza di germi; il liquor alla puntura lombare mostra un aumento di 
pressione, aspetto limpido, aumento dell’albumina, reazione di Pandy positiva, 
qualche volta forma reticolo, all'esame istologico rivela notevole linfocitosi; la 
puntura lombare ha azione benefica e porta un notevole miglioramento dei sintomi; 
la prognosi è fausta, il decorso dura di solito 8-10 giorni, e la malattia non lascia 
mai postumi paralitici o psichici. Da molti autori si ritiene che questa forma mor- 
bosa possa avere rapporti: 1) con una delle tante « forme frustre »0 «abortive » 
della malattia di Heine-Medin, non essendo stato infrequente il riscontrare casi di 
meningite ad andamento benigno nel corso delle epidemie di poliomielite; 2) con 
l’encefalite epidemica, tanto che per la sua sintomatologia è meglio chiamare 
« meningo-encefalite epidemica »; 3) con l’influenza, poichè in diverse epidemie vi 
sono state manifestazioni cliniche che un tempo andavano sotto la denominazione 
di « meningismo grippale » o di « pseudo meningite influenzale » ritenute oggi, 
invece, vere e proprie meningiti sierose ad andamento benigno. Inoltre diverse 
considerazioni, dati epidemiologici ed anche sperimentali portano a conside- 
rare la possibilità d'un eventuale nesso etiologico tra meningite acuta linfoci- 
taria benigna e le tre forme morbose suddette: poliomielite, encefalite epidemica 
e influenza. 

Gli autori illustrano quindi un caso di meningite ac. linf. benigna, insorta in 
una giovane di 13 anni, a 15 giorni di distanza da un leggero attacco influenzale, e 
guarita senza reliquati nel giro di pochi giorni; accennano poi brevemente a un se- 
condo caso occorso in un ragazzo di 12 anni, nel quale però per l'opposizione della 
famiglia non fu possibile praticare la puntura lombare e il relativo accertamento 
istologico, guarito anche questo dopo un decorso di pochi giorni e che per l’anam- 
nesi e l’etiologia completamente mute induce gli autori a concludere col Brélet 
che accanto alle meningiti linfocitarie acute benigne nelle quali può esser posto 
in luce qualche rapporto con altre forme morbose resta sempre una meningite 
acuta linfocitaria di « natura indeterminata ». 

TROINA 


N. Expoo. — Studio sperimentale sull’influenza degli organi endocrini sui tessuti. 
(Gun’idan-Zassi, n. 237, marzo 1933). 


L’A. ha rilevato che il turgore dei tessuti dei vari organi (di conigli normali) 
immersi in una soluzione fisiologica di Na Cl varia nella seguente scala decrescente: 
palla, tiroide, ovaja, pacreas, muscoli, timo, cervello, capsule surrenali, rene, 

egato, muscolo cardiaco, testicolo, tessuto grasso, milza. 

Il turgore dei suddetti tessuti è in rapporto colla concentrazione della solu- 
zione fisiologica: più debole è la soluzione, più turgido è il tessuto. 

Dopo la tiroidectomia si ottiene un quadro notevolmente diverso: il tessuto 
splenico e quello pancreatico diventano più turgidi, mentre quello delle capsule 
surrenali, del rene e del timo diventa meno turgido e quello del fegato, del cuore, 
del cervello e del testicolo non subisce modificazioni. 

Le modificazioni del turgore, che si rendono manifeste dopo la tiroideetomia, 
scompaiono quasi completamente se, all'animale operato entro venti giorni dallo 
intervento, viene innestata la tiroide di altro coniglio. 
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Le modificazioni del turgore dei tessuti hanno luogo anche dopo la paratiroi- 
dectomia: il tessuto adiposo, il tessuto muscolare e quello testicolare diventano 
molto turgidi, mentre il tessuto cutaneo, dopo un iniziale aumento, presenta dimi- 
nuzione marcata — anche sotto il livello normale — in circa 60 giorni dopo 
l’intervento. 

Il rene ed il timo mostrano diminuzione di turgore, il tessuto delle ghiandole 
surrenali non subisce aleuna modificazione, e così pure quello della milza, del pan- 
creas, del fegato, del cuore e del cervello. 

Se, dopo la paratiroidectomia, viene innestato, nella regione addominale 
dell’animale operato, l’organo asportato, non si verificano le suddette modificazioni, 
tranne l'aumento di turgore del tessuto adiposo. 

Dagli esperimenti praticati }'A. ritiene che le modificazioni nel turgore dei 
tessuti siano in relazione cogli ormoni della tiroide e della paratiroide, ma, poichè 
il meccanismo di azione di tali ormoni è molto complesso, erede impossibile giun- 
gere ad una conclusione esatta, quantunque sia facile immaginare che i cambia- 
menti qualitativi e quantitativi degli ioni dei tessuti possano essere causa delle 
modificazioni di turgore nei vari tessuti, 

FIORENZA 


CHIRURGIA GENERALE. 


M. Prazza. — Ascesso della parete addominale da peritonite pneumococcica inci- 
stata. (Il Policlinico, Sez. Prat., 17 aprile 1933). [ 


Il caso capitato all'osservazione dell'A. merita di essere conosciuto perchè ri- 
chiama l’attenzione su di una affezione che per quanto abbia già una larga biblio- 
grafia non è sufficientemente riconosciuta e tenuta presente dal medico pratico. 

Dal 1895, epoca in cui il Bozzolo ed il Dieulafoy hanno descritto la peritonite 
pneumococcica, le osservazioni su questa malattia si sono andate sempre più 
moltiplicando tanto che nel 1929 Mathieu e Davinot ne hanno raccolti 325 casi. 

La frequenza di questa affezione è molto più grande di quello che si crede: 
molte peritoniti pneumococciche rimangono indiagnosticate e la diagnosi ha una 
grandissima importanza circa le indicazioni terapeutiche. Infatti le numerose 
statistiche operatorie presentate dai vari chirurgi hanno stabilito che la mortalità 
è del 90% degli interventi praticati precocemente, mentre essa è molto più 
ridotta nelle operazioni ritardate. Da ciò ne consegue il precetto che fatta dia- 
gnosi di peritonite pneumococcica, contrariamente a quello che si fa in tutte le 

ritoniti acute, l'intervento chirurgico deve essere procrastinato sino a quando 
’infezione peritoneale non si è circoscritta. 

L’A. deserive il caso di una donna di 41 anni e che nell’anamnesi remota pre- 
sentava un'infezione malarica, una polmonite sofferta quattro anni prima e una 
dacriocistite da tre anni. 

Venti giorni prima di essere capitata all'osservazione dell’A., in pieno benes- 
sere, è colta da febbre a 40° accompagnata da brividi, violenti dolori addominali, 
vomito e diarrea. 

Questa sindrome si è mantenuta inalterata per quasi otto o dieci giorni dopo i 
quali i sintomi si sono cominciati ad attenuare: la febbre ha assunto il tipo spicca- 
tamente remittente ed i dolori addominali si sono circoscritti alla parte bassa 
dell'addome. 

A] sedicesimo giorno di malattia ha cominciato a notare la formazione di una 
tumefazione nella porzione addominale compresa fra l'ombelico ed il pube. Detta 
tumefazione era ricoperta da cute arrossata dolente alla palpazione. 

L’esame obbiettivo faceva rilevare in corrispondenza della regione sovrapu- 
bica una tumefazione a salcicciotto, di consistenza pastosa, nettamente fluttuante 
e circondata da un piastrone. L'esame del sangue dà 28.000 leucociti con 1'80% di 
polinucleari neutrofili. Il decorso della malattia ed i dati dell’anamnesi accura- 
tamente vagliati e la sindrome presentata fanno indirizzare la diagnosi verso una 
peritonite pneumococcica secondariamente incistatasi. In ventesima giornata viene 
sottoposta ad intervento chirurgico che dà esito ad un'abbondante raccolta 
extraperitoneale di pus denso e verdastro; la cavità ascessuale presenta nel suo 
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sapo inferiore al di sopra del pube, un tramite che si approfonda nel cavo peri- 
toneale. 

Gli esami batteriologici del pus prelevato sterilmente hanno dimostrato la pre- 
senza esclusiva di tipici pneumococchi. 

In diciannovesima giornata dall’intervento la p. esce guarita. 

L'esito della peritonite pneumococcica in peritonite circoscritta ed incista- 
mento è abbastanza comune, ma non ne costituisce la regola poichè la mortalità 
nella fase di peritonite diffusa è assai elevata: nei bambini è più frequente l’esito 
in incistamento. In genere la raccolta si viene sempre a formare nella regione com- 
presa fra pube ed ombelico sulla linea mediana e, pure essendo delimitata da ogni 
parte, è sempre intraperitoneale. Se non si interviene la fistolizzazione può avvenire 
onelle cavità naturali (vescica e vagina) in un periodo che può andare fino a quattro 
mesi, o attraverso la parete addominale. 

Nel caso descritto l’infezione pneumococcica si è fatta strada attraverso il peri- 
Poppa ta un punto declive formando una raccolta nello spessore della parete addo- 
minale. 

Questa forma di incistamento periferico è assai rara: Nové-Josserand ne 
riporta solo tre casi. 

Circa la patogenesi del caso descritto la più probabile sembra la via ematica 
sia che si pensi, come punto di partenza, alla dacriocistite, sia che si pensi ad un 
pneumococeo presente nel sangue e fissatosi nel peritoneo dopo essere penetrato 
in circolo attraverso la bocca od il naso-faringe dei quali è ospite abituale. 


MANIERI 


Duvar E D’AuBIGNÉ. — La tiroidectomia con sezione primitiva dell’istmo. (Journal 
de Chirurgie, aprile 1933). 


La tiroidectomia, con sezione primitiva dell’istmo, preconizzata dal Poncet 
e indicata nella tesi di Bérard, è praticata da numerosi chirurgi, per i vantaggi che 
essa presenta rispetto agli altri metodi di eseresi della glandola tiroide. La sezione 
primitiva dell’istmo innanzi tutto facilita la trazione e la esteriorizzazione della 
tiroide, ne favorisce poi in modo cospicuo l’aportazione, avendosi due piani di 
clivaggio, uno anteriore ed uno posteriore. La liberazione della faccia laterale 
della trachea inoltre mette in evidenza il nervo ricorrente, di cui è facile quindi 
l'isolamento, come pure è facile il riconoscimento delle glandole paratiroidi, che 
insieme al ricorrente sono rispettati dopo la sezione posteriore della tiroide. 

Gli svantaggi di tale metodo di tiroidectomia non sono da prendersi in conside- 
razione: la denudazione della trachea è senza inconvenienti. 

La tecnica seguita dagli autori è la seguente: 

Incisione a cravatta dei tessuti superficiali fino al piano muscolare: si scoprono 
i muscoli sottoioidei, che vengono sezionati trasversalmente. Con la sezione dei mu- 
scoli si mette in evidenza la faccia superficiale dell’istmo e dei lobi tiroidei. Si pro- 
cede all’isolamento del bordo superiore e del bordo inferiore dell’istmo, che viene 
sezionato verticalmente tra pinze di Kocher. Si solleva la metà dell’istmo dal lato 
che si deve asportare e, traendo doleemente da dentro in fuori, si separa la faccia 
profonda del lobo tiroideo dalla trachea, sezionando le briglie fibrose dei ligamenti 
tracheo e erico-tiroidei. Il lobo laterale, così liberato dalle sue connessioni, si este- 
riorizza senza difficoltà, rimanendo attaccato ai tessuti profondi mediante la 
lamina tiro-vascolare laterale. Si riconosce e si rispetta facilmente il nervo 
ricorrente. Riportandosi allora sulla faccia laterale del lobo tiroideo, si può 
apprezzare esattamente il livello, a cui si deve praticare la sezione posteriore. 
Questa si esegue rapidamente: si procede indi al pinzettamento e alla legatura 
dei vasi che sanguinano, senza bisogno di ricorrere alla legatura preventiva dei 
peduncoli vascolari. 

La tecnica su descritta, per la sua facilità e per la sua rapidità, può essere 
Masi pri applicata negli interventi di emi-tiroidectomia, come pure in 
quelli di tiroidectomia subtotale. 


Rosa 
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ANATOMIA PATOLOGICA. 


M. MoRELLI, maggiore medico. — Pseudomixoma peritonei ex appendice. (Patho- 
logica, n. 496, 15 febbraio 1933-XI). 


Un caso di pseudomixoma capitato sotto l’osservazione dell'A. ha dato a 
questi spunto per dimostrare quale grande interesse possono avere ancora al 
momento attuale i casi di questa affezione; e quindi egli espone in modo rapido 
e succinto tutte le questioni che vengono prospettate a riguardo della etiologia, 
la patogenesi e la natura di questa malattia. 

Pur considerando che lo pseudomixoma peritonei ex appendice è quella 
singolare forma in cui il muco viene a trovarsi nella cavità peritoneale, esso 
spesso sì trova accoppiato con la mixoglobulosi di cui Hansemann ne descrisse 
un caso che oltre le concrezioni mucose, presentava anche il versamento di muco 
nella cavità peritoneale. La rarità del p. d. x. non ha perduto la sua importanza 
quantunque vi fossero stati molti autori ad illustrarlo, poichè rimane sempre 
insoluto e controverso il giudizio definitivo sulla sua patogenesi e sulla entità di 
tale affezione, E così si è potuto osservare il p. d. x. localizzato quando le masse 
di muco omogenee o foggiate anche ad uova di rane circondano l’appendice e 
alle volte lo p. d. x. generalizzato quando il muco in quantità copiosa viene a 
trovarsi in tutta la cavità addominale e al disopra di tutti gli organi ivi allocati 
come ugualmente avviene nel p. d. x. ovarico, 

Sulle prime parrebbe che tra p. d. x. ovarico e p. d. x. ex appendice vi fossero 
molte analogie, ma all’esame minuto di essi si vede che nel primo si tratta sicura- 
mente di un processo neoplastico mentre nel secondo la natura neoplastica soste- 
nuta da alcuno (Hemhadjian) non è condivisa da Merkel, Comolle, Muhle, Lohr, 
ecc., per mancanza di basi anatomiche sicure. 

A questo punto l’A. descrive l'autopsia praticata in un uomo di 47 anni, nel 
quale la diagnosi anatomica fra le altre lesioni notificava « pseudomixoma appendi- 
colare », che viene descritto isolatamente pur tenendo conto degli altri fenomeni 
morbosi solo in quanto possono essi avere rapporto con la affezione predetta, 
modificandone i reperti. 

Si tratta di un p. d. x. peritoneale limitato intorno all’appendice, non incistato. 
L’appendice è occlusa da un tessuto di cicatrice ed il lume appendicolare è dilatato. 
Ritenendo che il p. d. x. sia stato preceduto da un mucocele l'A. si addentra ad 
esaminare dettagliatamente il caso anche per accertarsi se vi siano stati fenomeni 
di mixoglobulosi pregressa. La parete appendicolare pare che abbia ceduto più che 
essere andata incontro ad una rottura e quindi si osserva la formazione di un diverti- 
colo mucoso e nello stesso tempo si rileva che le ghiandole, dilatate a forma cistica, 
sopravvivono in piena sostanza pseudomixomatosa dando luogo a produzione di 
muco nella cavità peritoneale. 

Infine lA. dalla disamina fatta precedentemente su tutto quanto è stato 
detto a riguardo dell’affezione in esame; da quello che ha constatato al tavolo 
anatomico e da ciò che ha potuto osservare in un accurato esame microscopico 
conclude nel modo seguente: «nel caso esaminato ritengo che non si possa parlare 
di degenerazione degli elementi della parete, o di altra modalità nella formazione 
del p. d. x., ma che il muco sia effettivamente prodotto dagli epitelì in 
situazione eterotopa; che per le imagini microscopiche constatate bisogna escludere 


la natura neoplastica del pseudomixoma peritonei ex appendice ». 
VITALE 


NEUROLOGIA. 


A. L. ErstEIn. — Studi somatologici în psichiatria. La pigotricosi. (Patologia e 
clinica dell’intossicazione surrenale cronica in psichiatria). (Zeitsch. f. d. ges. 
Neur. u. Ps., vol. 143, pag. 556). i 


L'A. fa sue le affermazioni di Wilmanns e di Crukle secondo cui la soluzione 
del problema etiopatogenetico della schizofrenia potrà essere raggiunta solo 
indirizzando le ricerche nel campo endocrinologico dappoichè il campo psico- 
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logico e costituzionalistico sono stati fin troppo sfruttati e col risultato che tutti 
conoscono. 

Partendo da tale convincimento l’Epstein ha studiato quella manifestazione 
parziale dell’ipertricosi gereralizzata che si estrinseca collo sviluppo di peli alle 
natiche e che egli denomina: pigotricosi. 

I pigotricotici, secondo lui, sarebbero particolarmente predisposti alle affe- 
zioni neuropsichiche e fra queste sarebbe prevalente la schizofrenia. Parallela- 
mente a tale predisposizione psicopatica nei soggetti osservati si svilupperebbero 
alterazioni somatiche caratterizzate, oltrechè da pelosità alle natiche, da pigmen- 
tazioni cutanee, indebolimento della funzione sessuale, flaccidità muscolare e 
disturbi vasomotorî vari. La terapia adrenalinica determinerebbe una favorevole 
e a volte meravigliosa influenza sul decorso delle psico-neuropatie osservate nei 
pigotricotici e perfino nella schizofrenia (!). 

Dato l’effetto benefico dell’adrenalina su questo complesso di disturbi soma- 
tici e neuro-psichici si comprende come l’A. metta in relazione la pigotricosi con 
alterazioni a carico dei surreni i quali quindi avrebbero anche importanza nella 
genesi della schizofrenia. 

Conclusione, questa, che, se appare prematura, perchè non ancora convali- 
data da fatti sperimentali né confermata da osservazioni cliniche fatte altrove, 
merita l’attenzione e l’interesse degli studiosi che possono essere invogliati a tentare, 
anche per questa via, la soluzione dell'arduo e complesso problema degli stati 
mentali schizofrenici. 

SACCHETTI 


G. Exssura, J. WexpLBERGER. — La prova di fissazione del complemento 
nell’ipersensibilità di fronte ai preparati salvarsanici. (Wien. Klin, Wschr., 
17 marzo 1933). 


La valutazione preventiva della peculiare ipersensibilità che alcune persone 
presentano di fronte ai preparati salvarsanici ha notevole importanza per lo schi- 
vamento di accidenti post-terapeutici così pericolosi in questo genere di cura. 

Partendo dalla constatazione già fatta che le prove cutanee preconizzate fino 
a tutt’oggi per misurare il particolare stato di allergia in cui si trovano talora i 
luetici sono esse stesse causa di sensibilizzazione dell’organismo di fronte alprodotto, 
gli autori hanno pensato che, in aggiunta a queste prove cutanee o in loro sosti- 
tuzione, sarebbe bene poter saggiare precedentemente «in vitro » l’influenzabilità 
del siero di sangue da parte degli arsenobenzoli. 

Essi hanno potuto calcolare a mezzo di esperienze di cui va messa in rilievo la 
notevole precisione, che in individui normali, che cioè non presentano ipersensibilità 
di fronte ai derivati salvarsanici, in genere soltanto le diluizioni di 1:8200 hanno 
un infiusso sulla reazione di deviazione di complemento, mentre nei sieri tolti da 
malati con manifestazioni di ipersensibilità allergica (ad esempio, malati con 
dermatite da salvarsan), consegue un’influenzabilità della Wassermann già con 
diluizioni fortissime perfino di 1:500.000 e di 1:1.000.000). Gli autori dopo aver 
fatto una breve esposizione delle loro ricerche che preludono ad altre più vaste 
indagini sul parallelismo fra sensibilità allergica e prova di deviazione del 
complemento, lasciano per ora in sospeso ogni conclusione emanante dalle loro 
esperienze che essi intendono completare con altre dirette ugualmente a studiare 
l’influenzabilità del siero ma con altre sostanze chimiche ben definite e diverse da 
quelle già saggiate. 

SACCHETTI 


OFTALMOLOGIA, 


G. Rossi. — L’inversione nucleare di Velez nei rapporti fra tracoma e tubercolosi. 
(Archivio di Ottalmologia n. 9-10, 1932). 


Nel tormentato argomento del tracoma l’attività degli studiosi si rivolse 
dapprima alla ricerca dell’agente etiologico, che però non portò a risultati concreti 
(si nega oggi anche al b. granulosis di Nogucki il valore di specificità), e, mancando 
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tuttora ogni conoscenza sulla causa determinante del morbo, si cerca di approfon- 
dire lo studio del terreno organico sul quale tale causa ancora ignota agisce. In 
questo campo l’Angelucci e la sua scuola hanno potuto accertare che il tracoma 
attecchisce e si sviluppa nei soggetti di costituzione linfatica con soma organico 
alterato nel senso di una labilità dell’ectoderma ed iperfunzione del mesenchima; 
su tale terreno organico l'agente morbigeno del tracoma si impianta e determina le 
classiche alterazioni di tessuti oculari. 

Per qualche somiglianza anatomo-patologica e per il tipo costituzionale 
comune al tracoma e alla tubercolosi da molti autori s'è cercato di vedere quali 
rapporti esistono fra i due processi; Graefe ed altri autori sono convinti che la 
congiuntivitegranulosa abbia intimi legami con l'infezione da b. di Kock, Le ulteriori 
ricerche però non sono state sempre concordi, ma per lo più hanno dimostrato 
che il tracomatoso si trova in stato allergico tubercolare o tubercolo-tossico. 
stato pure rilevato che dove esiste tubercolosi polmonare non si ha tracoma, mentre 
il contrario avviene quando l'infezione tubercolare si esplica con manifestazioni 
ghiandolari, sierose e scrofolose, e ciò si spiegherebbe bene colle vedute dell’Ange- 
lucci sulla morfologia dei soggetti nei quali il tracoma si sviluppa. 

Il Vélez nel 1922 comunicò d’aver rilevato che nei tubercolosi costantemente 
si ha « inversione nucleare » dei granulociti ossia anzichè aversi, come normalmente, 
secondo lo schema di Arneth, la prevalenza dei leucociti a nucleo trilobato piglie- 
rebbero il sopravvento numerico i bilobati e cioè verrebbe a determinarsi uno 
spostamento a sinistra che indica prevalenza di lencociti di età più giovane, 
espressione, quindi, di maggiore attività del processo ematopoietico del midollo 
osseo. A questo segno il Vélez vorrebbe attribuire una grandissima importanza per 
accertare o escludere, a seconda che la ricerea risulti positiva o negativa, un fatto 
tubercolare, ma gli autori che in seguito sì sono occupati di questa ricerca non 
sono d'accordo. 

Tenendo conto delle divergenze di vedute su tale segno, l'A. ha voluto ricercare 
se, tra le altre manifestazioni ematologiche del tracoma, esistesse pure quella 
dell’inversione nucleare, da vagliare ulteriormente nel problema dei rapporti tra 
tubercolosi e tracoma. A tale fine di è servito di 19 tracomatosi portatori di forme 
floride e cicatriziali dell'Ambulatorio della Clinica Oculistica dell’Università di 
Modena. Questi soggetti erano in massima parte giovani e clinicamente non pre- 
sentavano segni di t. b. e. polmonare o di altri organi. Così seguendo la tecnica ed il 
metodo del Vélez ha sempre trovato negativo tale segno poichè ha potuto consta- 
tare costantemente una grande preponderanza dei trinucleati rispetto ai binueleati. 

Senza entrare in merito al significato di specificità o meno della «inversione 
nucleare » del Vélez, in base ai risultati delle ricerche fatte, conclude negando l’esi- 
stenza d’un legame necessario tra tracoma e tubercolosi; la frequenza dei rapporti 
tra le due malattie riguarderebbe quindi la predisposizione del terreno costituzio- 
nale che è comune ad entrambe. 

TROINA 


DERMOSIFILOGRAFIA. 


A. GineLLA. — L’acridinoterapia nella infezione gonococcica maschile. (Il Dermosi. 
filografo, gennaio 1933-XI). 


L’A. tratta del problema chemioterapico della infezione gonococcica che da 
parecchi anni è stata oggetto di accuratissimi esperimenti da parte di molti studiosi 
per l'applicazione pratica di una terapia per via interna in questa affezione abba- 
stanza diffusa © resistente ai comuni mezzi terapeutici. 

Egli ricorda le varia sostanze usate a tale scopo e viene a parlare più dettaglia- 
tamente del giallo di acridina che in commercio viene usato come colorante e che 
nella pratica antisettica fu introdotto da Browing ed altri. A questa sostanza, nel 
1918, Davis ed Harrel attribuirono un potere antigonococcico di molto superiore 
al protargolo. Molti esperimenti sono stati fatti dal 1920 usando per via endove- 
nosa l’acridina nell’infezione gonococcica; ma purtroppo non regna l’accordo fra i 
vari autori sull’uso di questa sostanza, tanto che nell'ultimo Congresso di Sifilo- 
grafia e Dermatologia ai preparati acridinici fu riconosciuto più che altro un 
valore antisettico ma nessun valore chemioterapico specifico (antigonococcico). 
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Diverse opinioni esistevano fra i vari esperimentatori circa il meccanismo d’azione 
dell’acridina nella infezione gonococcica, poichè alcuni negavano che il gonococco 
venisse raggiunto dal farmaco per mezzo del plasma sanguigno, dato che è suffi- 
cientemente dimostrato come il potere battericida di alcuni prodotti risulta 
enorme in vitro mentre in vivo o esplica un'azione tossica o è insufficiente a pro- 
durre risultati benefici, 

Allo stato attuale il modo di agire della acridina nella infezione gonococcica è 
sostenuta da due teorie: la prima ammette un'esaltazione del potere delle funzoni 
del reticolo-istiocitario; la seconda ammette l’azione diretta dell'acridina sul 
gonococco, 

Dopo di aver detto quanto è stato attuato a riguardo dell’acridinoterapia 
l'A. passa a parlare degli esperimenti personali fatti nella R. Clinica Dermosifilo- 
grafica di Genova e dice che essi sono fondati quasi totalmente su forme blenorra- 
giche maschili. Egli ha usato la tripaflavina Bajer-Meister Lucius, soluzione al 0,5 
e al 2%, in fiale da 50 10 cc. ele iniezioni endovenose venivano praticate a giorni 
alterni iniziando dapprima con dosi deboli (0,5%). Gli ammalati furono divisi in due 
categorie: forme di uretrite acuta 0 subacuta semplice e forme di uretrite con compli- 
canze (cistiti, periuretriti, coowperite, prostatite, epididimite, orchiepididimite). 
Una parte di tali ammalati fu sottoposta alla acridinoterapia esclusiva, senza nessun 
altro sussidio terapeutico sia per via generale che per via locale; mentre a un altro 
gruppo fu praticata fin dall’inizio una cura associata di giallo di acridina per via 
endovenosa e cure ipodermiche con vaccini, proteinoterapia aspecifica e cure 
locali. 

Su 60 ammalati curati si ebbero i seguenti risultati: guariti 23, accertati alla 
fine della cura ed in visite successive; guariti 9 alla fine della cura ma non accer- 
tatiin periodo successivo; altri 23 apparentemente migliorati; insuccesso completo 
in 6 casi, di cui 2 di uretrite acuta senza complicanze e 4 di forme complicate; il 57 % 
di guarigione nelle forme uretrali semplici; scarsa azione della tripaflavina nelle 
artriti blenorragiche, Circa la tolleranza del medicinale su di un totale di 400 inie- 
zioni l’A. non ha rilevato mai speciali disturbi e mai di importanza tale da dover 
interrompere la cura; raramente ha osservato vomito durante la iniezione o appena 
dopo, mentre in parecchi si ebbe modica febbre (38°) e cefalea, qualcuno ebbe il 
colpo di sole acridinico e qualche altro un’eruzione urticarioide. 

Infine l’A. conclude che non può negare come altri ai preparati acridinici qual- 
siasi valore terapeutico nelle infezioni blenorragiche ma nello stesso tempo non può 
affermare che questi preparati siano un mezzo infallibile nella lotta contro l’in- 
fezione gonococcica. 

Egli dice che un contributo non indifferente alla terapia antiblenorragica viene 
dato senza dubbio dall’acridinoterapia, la quale deve essere attuata in indicazioni 
precise e con molta oculatezza per ottenere i migliori risultati; in modo da consi- 
derare bene la forma gonococcica che deve essere curata ed avere sempre una per- 
fetta conoscenza della tecnica e delle norme da seguire durante la cura. 


VITALE 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nell'aprile 1938-X1) 


Bari. — Maggiore medico Virrorio DonaDEO: T'onsilliti e sindromi renali. 


L’O., dopo aver accennato rapidamente all’anatomia dell’oro-faringe, ed 
aver esposto la conformazione anatomica e struttura istologica delle tonsille 
in genere e di quelle palatine in ispecie, parla della funzione tonsillare, espo- 
nendo le quattro teorie oggi sostenute circa la funzione tonsillare. Tali funzioni 
sarebbero: 

1° quella emolinfopoietica; 

2° quella di prima barriera difensiva alla retro-bocca; 

3° funzione endocrina; 

4° funzione negativa ed offensiva, nel senso che le tonsille costituiscono 
una porta d’ingresso alle infezioni. 

Accenna indi alle tonsilliti causate da microorganismi, ospiti abituali o 
accidentali del cavo orale, miero-organismi che per ragioni di debilitazione gene- 
rale o locale, ad un tratto diventano virulenti per il portatore, si sviluppano 
rigogliosamente sulla superfice e cripte tonsillari, per provocare alterazioni di 
ordine batterico o tossico in altri organi dell'economia generale. 

Espone quindi il nesso etiologico tra tonsillite e fatti renali ed accenna alla 
teoria delle infezioni focali, intendendosi per focus settico la sede di un processo 
settico o suppurativo apparentemente spento, che non dà segno di reaziane in 
sito; qua che tuttavia può essere il punto di nuove riaccensioni di processi ge- 
nerali. 

Accenna all’esame clinico per accertare una tonsillite cronica ed alle ricerche 
batteriologiche del contenuto delle cripte. 

Divide infine le affezioni renali in rapporto alle flogosi tonsillari in tre tipi 
principali: 

1° albuminurie semplici; 
2° glomerulo-nefriti a focolaio; 
2° glomerulo-nefriti diffuse. 

Accenna in fine alla questione della tonsilleetomia nelle nefropatie in ge- 
nere, nelle forme reumatiche, nell’endocardite lenta ed in alcune ipertemie crip- 
togenetiche. 


Caserta. — Maggiore medico Corrapino CorcionI: Studio radiologico della 
apperdicite cronica. 


L'appendice è visibile radiologicamente tanto in condizioni normali che 
patologiche, però la mancata sua iniettabilità, controllata da attenti e ripetuti 
esami, è certamente un sintomo caratteristico di appendicite. La fissità di essa, 
controllata con la palpazione e con i cambiamenti di posizione dell’ammalato, 
gl’inginocchiamenti non modificabili, il dolore provocato alla pressione in cor- 
rispondenza del margine interno del cieco, accompagnandolo in tutti i suoi spo- 
stamenti, sono segni di capitale importanza per ammettere uno stato infiam- 
matorio dell’appendice. 

Inoltre, l'ineguaglianza di riempimento del processo vermiforme, il riempi- 
mento e svuotamento ritardati, le modificazioni dell’ansa afferente dell’ileo, le 
alterazioni delle linee di contorno del cieco sono segni indiretti non trascurabili 
specie quando siano giunti ai precedenti segni diretti, che sono, al certo, quelli 
di indiscusso valore per diagnosticare radiologicamente l’appendicite cronica. 
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Genova. — Primo capitano medico Vincenzo CASTELLANETA: Sulle così dette 
rotture spontanee dell’aorta. 


L’O. prendendo lo spunto da due casi di rottura spontanea dell'aorta osser- 
vati durante il suo assistentato militare presso l’Istituto di Anatomia patologica 
della R. Università di Roma, descrive i caratteri clinici ed anatomo-patologici 
di questo grave accidente morboso. Dopo aver fatto rilevare che esso non è poi 
tanto raro come si crede, e non rappresenta affatto una triste prerogativa delle 
aorte senili, potendo anche verificarsi in soggetti giovani, l’O, passa a trattare 
della etio-patogenesi di queste rotture, nei riguardi della quale non è più soste- 
nibile la concezione semplicistica, idrodinamica, che riferisce la rottura aortica 
ad aumenti acuti o cronici della pressione sanguigna (in dipendenza di sforzi 
muscolari, di emozioni violente o di processi morbosi quali la nefrite cronica 
le ipertrofie del ventricolo sinistro, ecc.). In base alle numerose ricerche fatte in 
proposito, è giocoforza ammettere che le rotture spontanee dell’aorta presup- 
pongono l’esistenza di alterazioni più o meno gravi della parete del vaso, le quali 
starebbero perciò a rappresentare il fattore patogenetico principale della rot- 
tura, mentre l'aumento della pressione avrebbe talvolta, nella produzione del 
fenomeno, l’ufficio di semplice concausa. L’O., esaminando le varie alterazioni 
in tali casi riscontrate nella parete aortica, ritiene (anche in base alle personali 
ricerche isto-patologiche) di poter dare importanza preponderante a quell’in- 
sieme di lesioni recentemente descritte sotto il nome di medio-necrosis aortae 
di origine tossica, o, secondo altri, idiopatica. ( V. Giorn. Med. Mil. fasc. IV 1932 ). 

Da ultimo VO. mette in rilievo l’importanza delle rotture in parola, non 
solo dal punto di vista dell’infortunistica generale, ma anche da quello medico- 
legale militare, essendosi talvolta dette rotture verificate in soldati. 


Livorno. — Capitano medico GiovaNnNI BORZELLI: Gruppi sanguigni e trasfu- 
sione del sangue. 

L’O. tratta degli accidenti, spesso mortali, causati dalla trasfusione del san- 
gue prima della scoperta dei gruppi sanguigni. 

icorda che prima di tale scoperta l’unica causa incolpata di tutti gli accidenti 
era il rapido fenomeno della coagulazione del sangue. Passa, quindi, in rassegna 
tutti gli studi e le esperienze fatte per evitare assolutamente questo fenomeno. 

Solo molto tardi e dopo lunghissimo cammino potette finalmente essere 
assodato che tutti i gravi incovenienti provenivano, invece, dal fenomeno del- 
l’emoagglutinazione, che avviene quando si mescolano due sangui incompati- 
bili fra di loro. 

L'’O. spiega, all'uopo, che nel sangue esistono due qualità di sostanze agglu- 
tinabili (agglutinogeni), contenute nello stroma dei corpuscoli rossi, e due qua- 
lità di sostanze agglutinanti (agglutinine), contenute nei sieri, e con specchio gra- 
fico illustra chiaramente ed ampiamente i casi di compatibilità e di incompati- 
bilità di dette sostanze fra di loro, classificando i vari gruppi sanguigni. Passa 
poi a trattare della trasfusione del sangue, che, oggi, dopo la scoperta dei gruppi 
sanguigni, viene praticata su vasta scala e senza pericolo alcuno. L’O. s'’intrat- 
tiene anzitutto sulla benefica azione da essa prodotta sugli organi dell’emato- 
poiesi in quanto li esalta nel loro potere rigeneratore. 

A scopo profilattico la trasfusione del sangue di convalescenti dà ottimi 
risultati durante epidemie di malattie infettivo—contagiose. 

Ancora profilatticamente riesce utile in tutti gli interventi chirurgici di lunga 
durata in quanto previene accidenti da schok operatorio. 

L’O. inoltre accenna alla trasfusione di sangue puro ed a quella mescolato 
con sostanze anticoagulanti, fra le quali predomina il citrato di sodio, ed infine 
termina enumerando gli apparecchi più usati per la trasfusione del sangue. 


MEssINA. — Primo capitano medico Gvuinpo MastROGIAcOMO: Fisiopatologia 
del labirinto posteriore. Sindromi vestibolari e sindromi cerebellari, 
L’O., dopo aver accennato all’anatomia e fisiologia dell'orecchio interno, 
si sofferma su quella del labirinto posteriore (o labirinto non acustico), illustrando 
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le funzioni dei vari organi vestibolari (canali semicircolari, otricolo e sacculo) 
trattenendosìi sulla costituzione anatomo-fisiologica delle macule e creste acusti- 
che ampollari, sui lapilli e sulle sagitte dell'apparato otolitico, nonchè sulle con- 
nessioni nervose della branca vestibolare col cervello, con la midolla allungata, 
con la midolla spinale e principalmente col cervelletto, per trarne la spiegazione 
dei vari fenomeni dell’equilibrio statico e dinamico. 

Illustra infine le varie reazioni patologiche del labirinto posteriore (verti- 
gini, nistagmo e varie prove nistagmiche, cronassimetria, fenomeno dell’indi- 
cazione, ecc.) nonchè i vari disturbi dell'equilibrio e della orientazione, sia del 
labirinto come del cervelletto, per arrivare alle diagnosi differenziali fra le sin- 
dromi vestibolari e quelle cerebellari. 


NAPOLI. — Primo capitano medico RarraeLE SquiLLACIOTI: Ulceri duodenali 
perforate, 


L’O., riferendosi ai casi di ulceri duodenali perforate operati da lui negli 
ospedali militari di Torino e di Napoli, ne trae argomento per jlumeggiare il qua- 
dro clinico di tale affezione, insistendo sui dati clinici onde poter arrivare ad 
una diagnosi precoce; la sola che, con l'intervento chirurgico immediato, dà 
sicuro affidamento della salvezza del paziente. Fa a tale uopo rilevare la diffe- 
renza enorme di mortalità tra gli operati delle prime ore della perforazione e gli 
operati tardivamente ed infine tratta dei vari interventi da praticare a seconda 
del periodo in cui si è chiamati ad intervenire. 


Papova. — Maggiore medico GrusePPE BUGLIARI: Tecnica della trasfusione 
del sangue. 


— Maggiore medico Vincenzo MONTELEONE: Ascesso polmonare metapneumonico. 


PALERMO. — Primo capitano medico ArTtURO Nicastro: Un caso di lupus volgare. 


L’O. presenta un ammalato di lupus volgare con localizzazioni alla guancia 
sinistra ed alla gamba destra. 

Dopo di aver trattato della etiologia, diagnosi differenziale, anatomia pa- 
tologica, decorso e complicazioni, fa una rapida sintesi dei vari sistemi curativi 
sino ad oggi adoperati (finsenterapia, roentgenterapia, ‘diatermia, galvanocau- 
terio, elettrolisi, sostanze chimiche, metodo di Lang, elioterapia ecc.). 

Accenna alla necessità di migliorare le condizioni igieniche di vita e di am- 
biente e di coadiuvare la cura locale con quella generale a base di preparati fer- 
ruginosi, di fosfati, olio di fegato di merluzzo, ecc. 

Si sofferma infine sui grandi vantaggi ottenuti colla dieta aclorurata di Gerson, 
che ha risposto assai bene, anche in molti altri casi. 


— Primo capitano medico |Vincenzo PERNICE: Bottone d'oriente e leishma- 
niosi interna. 

L’O. si intrattiene sulla etiopatogenesi del bottone d'oriente e della leishma- 
niosi interna ed accenna alle varie teorie avanzate da diversi autori circa l’unicità 
e il dualismo dei parassiti che determinano le due forme morbose. 

Riferisce sugli studi fatti in proposito all’estero ed in Italia ed in particolar 
modo nella Clinica Pediatrica di Napoli ed in quella di Palermo, diretta dal pro- 
fessore Cannata. 

Si intrattiene sui vari metodi di cura della leishmaniosi interna e mette in 
evidenza come in casì ribelli alla terapia, insieme col tartaro stibiato di antimo- 
nio, abbia dato risultati soddisfacenti anche il tartrato di sodio e di antimonio 
(per via endovenosa, in soluzione di acqua bidistillata all’1 %;, iniezioni da 1-2 cc., 
due per settimana) esperimentato dal Cannata. 

Riferisce infine sopra un caso di bottone d’oriente constatato in Sicilia in 
persona di un ragazzo di anni 12, convivente col fratello affetto da leishmaniosi 
interna e conclude, anche in base a tale osservazione, sostenendo l’unicità dei 
parassiti, sia dal punto di vista morfologico che da quello biologico. 
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PERUGIA. — Sottotenente medico CLauDIO AuGusTI: L’etiopatogenesi dell’ulcera 
gastro-duodenale. 


L’O. espone le numerose teorie etiopatogenetiche dell’ulcera gastro-duodenale 
e ne fa la critica. Conclude sostenendo che la più accettabile, come quella che 
spiega un maggior numero di casi, è la teoria neurogena per la quale la patoge- 
nesi della lesione deve ricercarsi in alterazioni del sistema nervoso intrinseco 
dello stomaco. 


Roma. — Tenente colonnello medico NicoLa FaBRIZI: Un caso di pustola car- 
bonchiosa. 


L’O. presenta un caso clinico di pustola carbonchiosa alla faccia già in via 
di guarigione. Espone la etiopatogenesi dell’affezione carbonchiosa, fa ampia ed 
esauriente discussione sui criteri diagnostici e curativi. 


— Maggiore medico Uco FERRARI: Tromboffebite del seno sigmoide consecu- 
tiva ad otomastoidite acuta. 


L’O. riferisce su 5 casi di tromboflebite del seno sigmoide da otomastoidite 
acuta da lui operati con esito di quattro guariti e uno deceduto. Tratta la 
patogenesi, la diagnosi e la cura dell'affezione. 


Sugli argomenti prendono la parola: il colonnello medico NAPOLITANI, di- 
rettore di sanità, che fa considerazioni con applicazioni di (servizio sanitario e 
medico-legali militari e il tenente colonnello medico Monaco, direttore dell’ospe- 
dale. Questi segnala l’importanza clinica dei casi trattati e ferma in special modo 
l’attenzione sui rapporti anatomo-topografici del seno sigmoide e sul valore di 
essi per la patogenesi, per la diagnosi e per la cura chirurgica delle affezioni ma- 
stoidee. Tra i metodi di topografia della mastoide presceglie quello del generale 
medico Bonomo che espone dettagliatamente. 


— Tenente colonnello medico OrestE PELLEGRINI: Avvelenamento da clorato 

di potassio. 

L'O. riferisce di un caso clinico di avvelenamento acuto per clorato di po- 
tassio. L’infermo aveva ingerito in due giorni gr. 30 di clorato di potassio in pa- 
stiglie. Al suo ingresso in ospedale, avvenuto subito dopo, presentava ittero, 
cianosi della faccia e delle mani, oliguria. Fu constatato, con esami di labora- 
torio, intensa emolisi (corpuscoli rossi ridotti a 3.400.000), emoglobinuria, azote- 
mia elevata (4,20 %,). 

La cura fu sintomatica e consistè in somministrazione di diuretici, cardio- 
cinetici, diaforetici, alcalini ed ipodermoclisi glucosate. Le condizioni del malato 
migliorarono gradualmente. 

Presentemente, a 15 giorni dall’avvelenamento, le condizioni sono: scom- 
parsa dell'ittero e della cianosi, diuresi normale, scomparsa dell’emoglobinuria, 
azotemia ridotta a 0,14 °/00, lievi segni di glomerulo-nefrite e di anemia. 


UpINE. — Primo capitano medico Francesco Massimo: Sub-lussazione latero- 
mediale dell’avambraccio sinistro complicata a frattura dell’epicondilo, ed esteso 
ematoma profondo. Meccanismo d’azione del trauma. Sintomi clinici. Terapia. 


— Frattura del femore destro. Meccanismo di Iproduzione. Sintomatologia. 
Varietà anatomiche di tali fratture. Apparecchio. 


— Maggiore medico (t1orcIO SAccomaNI: Dimostrazione di alcuni casi di 
linfo-adenite inquinale venerea curati colla proteinoterapia generale (iniezioni 
endo-muscolari di latte bollito) e colla fasciatura compressiva del pacco glan- 
dolare. 


— Maggiore medico PasquaLino SANTOLI: Polomniti franche e broncopleuro- 
polmoniti di natura influenzale. Sintomatologia clinica rispettiva e diagnosi 
differenziale. 


NOTIZIE 


Limiti di anzianità per la iscrizione degli ufficiali del Corpo sanitario in S. P. E. 
sui quadri di avanzamento per l’anno 1934. 


Dal Giornale Militare Ufficiale, dispensa 245, 28 aprile 1933-XI. Circolare 
n. 230 (Direzione generale personale ufficiali) 27 aprile 1933-XI. 


Limiti di anzianità per l'iscrizione sul quadro di avanzamento a scelta obbli- 
gatoria: Colonnelli medici fino a NaPoLITANI Melchiorre; tenenti colonnelli me- 
diei fino a LaPPONI Guido; tenenti colonnelli chimici farmacisti fino a Mozzana 
Carlo. 

Limiti di anzianità per l'iscrizione sul quadro di avanzamento ad anzianità: 
Maggiori medici fino a CorcionI Corradino; maggiori chimici farmacisti fino a 
CAPPELLI Giuseppe; capitani medici fino a ScaLisi Ignazio; capitani chimici 
farmacisti fino a FanTOZZI Luigi; tenenti medici fino a IMPALLOMENI Rosario; 
tenenti chimici farmacisti fino a FrIscIa Pietro. 

I documenti di avanzamento per gli ufficiali compresi nei suddetti limiti 
di anzianità dovranno pervenire al Ministero entro le date sottoindicate: 

non oltre il 1° novembre 1933, per i colonnelli; 

non oltre il 1° ottobre 1933 per gli ufficiali che debbono sostenere esami 
od esperimenti; 

non oltre il 10 novembre 1933 per gli ufficiali che non debbono essere 
sottoposti ad esami od esperimenti. 

I documenti d'avanzamento dei colonnelli e tenenti colonnelli dovranno 
pervenire al Ministero corredati dei rispettivi libretti personali, cui dovranno 
essere unite le note caratteristiche pel 1933. 

Per tutti i rimanenti ufficiali compresi nei limiti, i comandi competenti tra- 
smetteranno entro le date suindicate al Ministero (Direzione generale personale 
ufficiali - divisione matricola e libretti personali) anzichè i libretti personali, le 
sole note caratteristiche per il 1933. 

In dette note, che dovranno essere compilate prima che sia iniziata la pro- 
cedura di avanzamento, le autorità dovranno tener conto anche della eventuale 
partecipazione degli ufficiali alle esercitazioni estive; in conseguenza le note stesse 
per gli ufficiali che abbiano preso parte a dette esercitazioni non devono essere 
iniziate prima del 31 agosto 1933. 


Maschere antigas. 


Con legge n. 284, del 6 aprile c. a. riportata nella dispensa 24® del 28 stesso 
mese del Giornale Militare Ufficiale (Circolare n. 222), sono sancite le seguenti 
norme relative alla distribuzione di maschere antigas : 

Art. 1. — Nelle località che saranno stabilite dal regolamento per l’applica- 
zione della presente legge, tutto il personale civile e militare il quale in caso di 
guerra debba, in virtù delle leggi sulla mobilitazione civile, continuare a svolgere 
la propria opera anche durante attacchi aerei nemici, deve essere provvisto di 
maschere antigas. 

Art. 2. — Alla provvista, conservazione, manutenzione delle maschere occor- 
renti per le esigenze di cui al precedente articolo devono provvedere, sostenendone 
le relative spese: 

i Ministeri interessati per il personale facente parte della propria ammi- 


nistrazione ; di 
gli enti parastatali, le provincie, i Comuni, interessati nella mobilitazione 


civile, per il proprio personale, secondo le indicazioni che saranno fornite dai 
Ministeri competenti ; 

gli enti privati (aziende, stabilimenti, industrie) interessati nella mobili- 
tazione civile, per il proprio personale, secondo le indicazioni che saranno fornite 
dal Comitato per la mobilitazione civile. 
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. Art. 3. — Le maschere da distribuire al personale di cui all’articolo prece- 
dente dovranno essere : 

a) di tipo analogo a quello da distribuirsi ai reparti territoriali delle forze 
armate, quando si tratti di personale che deve prestare la sua opera — senza 
interromperla — anche durante gli attacchi aerei; 

b) di tipo più semplice ed economico, quale quello per la popolazione 
civile, per tutti gli altri personali che durante gli attacchi aerei possono inter- 
rompere la loro opera e cercare protezione nei ricoveri. 

Art. 4. — Le maschere occorrenti al personale facente parte delle varie 
Amministrazioni dello Stato saranno provvedute per mezzo del Centro chimico 
militare, al quale dovranno quindi essere rivolte le conseguenti richieste dei vari 
Ministeri. Il Centro chimico militare provvede alle relative ordinazioni per conto 
dei Ministeri predetti, al collaudo ed alla distribuzione. 

Le maschere occorrenti agli enti parastatali, alle provincie, ai Comuni e 
agli enti privati di cui al precedente art. 2 potranno essere acquistate dal 
commercio presso gli enti autorizzati alla vendita. 

Art. 5. — La quantità di maschere di vario tipo da accantonare per le neces- 
sità di cui sopra dovrà risultare dai progetti di mobilitazione dell’ente interessato, 
in funzione del personale che deve essere protetto. 

Art. 6. — I Ministeri competenti si assicureranno, mediante ispezioni, della 
esecuzione della presente legge per parte degli enti parastatali, delle provincie 
e dei Comuni. 

Il Comitato per la mobilitazione civile, per mezzo degli osservatori industriali, 
si assicurerà, analogamente, dell’osservanza della legge medesima per parte degli 
enti privati interessati nella mobilitazione civile. 

ndo sia ritenuta necessaria, può essere richiesta, per verificare la con- 
servazione delle maschere, l’opera del Centro chimico militare. 

Art. 7. — Il Comitato per la mobilitazione civile denuncia all’autorità giudi- 
ziaria ogni ente privato (aziende, stabilimenti, industrie) contravventore alla 
prescrizione della presente legge. Questi sarà punito con una ammenda da un 
minimo di L. 500 ad un massimo corrispondente al doppio dell’ammontare delle 
spese occorrenti per l'acquisto del numero di maschere delle quali è stato trovato 
sprovvisto. 

La pena suddetta si applicherà indipendentemente dalle altre pene stabilite 
dal Codice penale, qualora il fatto sia punibile a termine di detto Codice, 

Art. 8. — Il Governo del Re è autorizzato a emanare il regolamento e quanto 
altro occorra per l'applicazione della presente legge — applicazione che sarà 
graduale — e per il suo coordinamento con le altre norme riguradanti la prote- 
zione antiaerea del territorio nazionale. 


Bollettino del corpo sanitario militare. 


Gaggia Emilio, maggiore medico, direzione sanità corpo armata Bologna. — 
Assegnato ministero guerra. 
Ai seguenti capitani è conferita la qualifica di «primo capitano» dal 
1° aprile 1929-VII: 


PARANINFO Angelo. 
Castronovo Gaetano. 
Lista Domenico. 
RINALDI Orazio. 

Forti Alfio. 

Cassano Lorenzo. 
GracoBBE Corradino. 
ScAaRPA Angiolino. 
TreEPIccIONI Emanuele, 
Avorio Caro Guido. 
PanpoLFI Edoardo. 
Lo Branco Domenico. 
GELANZÈ Celestino. 
SanTORSOLA Domenico. 


6 — Giornale di medicina militare. 


TARQUINI Cairoli. 
BeLLELLI Carlo. 
PaoLIiLLo Stanislao. 
PavonE Giuseppe. 
MANIERI Alberto. 
Lonco Domenico. 
La Rocca Roberto. 
Morri Annibale, 
MaraRAzzo Lucio, 
SANDRETTI Frnesto. 
CiprIANO Salvatore. 
PeRNICE Vincenzo. 
ZANFAGNA Riccardo. 
SALMÈ Ettore. 
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MoxastRra Salvatore, 
VIRGILLO Saverio. 
PALMERA Upo. 

de CeEsaRE (Giannino. 
Purcaro Giuseppe. 
ARACRI Antonio. 
CaccraToRE Domenico. 
Zona Demetrio. 
IASELLI Mario. 
CarruUccIo Antonino. 
FerrETTI Virgilio. 
ALEssIo Paolo. 
MipuLcra Carmelo. 
TERRANOVA Salvatore, 
tupIcE Camillo. 


SciaLDONE Bartolomeo. 


PassanTE Carmine. 
Rizzo Carlo. 
MAZZARONI Giacomo. 
CALCAGNI Amato. 
MocaricHE Carlo. 
PERRINI Angelo. 
GiurLEo Michele. 
CAMPANA Antonio. 
Prazza Antonino. 
PavonNE Antonio. 
AmorosI Osvaldo. 
NicasTRO Arturo. 
BeRrTONE Giuseppe. 
ADAMI Felice. 
TrIFILETTI Igino. 
LomBARDI Salvatore. 
DeL SeNnNO Giovanni. 
AstuTo Girolamo. 
SaccRETTI Nicola. 
Dre Lisio Giovanni. 
AreLLo Giuseppe. 
RIearI Enrico. 
Marocco Luigi. 

DE PAOLI Paolo. 
BaRBIERA Maurangelo. 
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| VrraLE Salvatore, 
PiccroLIi Ermenegildo. 
Dazio Francesco. 
PALERMO Carmelo. 
SANTOBONI Umberto. 
VioLa Domenico. 
CorticELLI Mario. 
ScHIRRU Giuseppe. 
BarBreRA Giuseppe. 
GaTTI Arturo. 
Maccio Pietro. 
CARPINTERI Ernesto. 
Comes Sebastiano. 
GAGLIARDI Pasquale. 
SALVATI Giuseppe. 
ManzELLA Giuseppe. 
PrcoreLLa Mariano. 
GUGLIELMINO Lucio. 
D'AxcELO Emanuele. 
Coccia Giuseppe. 
SPAGNOLETTI Galileo. 
SPEZZAFERRI Antonio. 
ZixcaLE Salvatore. 
ScrorTINo Salvatore. 
VALENZANO Giuseppe. 
FenGA Edgardo, 
GAMMARANO Vincenzo. 
FaLBo Enrico, 
GIGANTE Donato. 
SANSONI Carlo. 
CANNIZZO Sebastiano. 
CaLveLIOo Salvatore. 
INFANTINO Simone. 
Cicara Mario. 
LaBRUNA Vittorino. 
SARDONE Antonio. 
DeLLo Ioro Giovanni. 
Terzi Federico. 
CapPuTI Giovanni. 
MANFREDI Oreste. 
Papa Gennaro. 


FORTUNATI Pietro, capitano medico 53 fanteria. — Conferitagli la qualifica di 

«primo capitano », dal 1° febbraio 1933-XI. 

La decorrenza della qualifica di « primo capitano » di cui alla determinazione 
ministeriale 26 febbraio 1933-XI (Bollettino ufficiale 1933, pagine 800 e 801, ca- 
polista Ambrosi Luigi), deve intendersi stabilita al 1° aprile 1929--VII. 

La decorrenza della qualifica di «primo capitano » di cui alla determinazione 
ministeriale 12 marzo 1933-XI (Bollettino ufficiale 1933, pagina 881, capolista 
Denza Raffaele), deve intendersi stabilita al 1° aprile 1929-VII. 

La decorrenza della qualifica di « primo capitano » di cui alla determinazione 
ministeriale 26 febbraio 1933-XI (Bollettino ufficiale 1933, pagina 804, capolista 
Paolucci Alberto), deve intendersi stabilita al 1° aprile 1929-VII. 
ProvvibENzA Savino, primo capitano medico. — La decorrenza della qualifica 

di « primo capitano » di cui alla determinazione ministeriale 12 marzo 1933-XI 

(Bollettino ufficiale 1933, pag. 883, deve intendersi stabilita al 1° aprile 

1929-VII). 

Dal Bollettino Ufficiale, disp. 218, 7 aprile 1933-XI. 


Caccra cav. Paini; maggiore generale medico in S. P, E. — È collocato in ausi- 
liaria, per età, dal 16 aprile 1933-XI col trattamento previsto dalla legge 
8 gennaio 1931-IX, n. 29. 
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È assegnato in ruolo al comando corpo armata Roma e agli effetti ammini- 
strativi distretto Roma II. 

Rizzuti cav. Giuseppe, colonnello medico in S.P.E. — È promosso maggiore 
generale medico, dal 16 aprile 1933-XI, con decorrenza per gli assegni dalla 
data medesima, ed è collocato a disposizione. 

D'Anna cav. Giuseppe, tenente colonnello medico a disposiziono ministero fi- 
nanze (f. q.). Rientra nei quadri, dal 15 gennaio 1933-XI ed è destinato ospe- 
dale militare Gorizia. 

RosreLLo Luigi, primo capitano medico ospedale militare Cagliari. — La so- 
spensione disciplinare dall’impiego, per mesi sei, inflittagli con R. decreto 
26 gennaio 1931-IX, è condonata, ai sensi dell’art. 1, lettera è) del R. de- 
creto 1° gennaio 1930-VIII, n. 2. 

RosreLLo Luigi, primo capitano medico ospedale militare Cagliari. — Sono an- 
nullati e considerati come non avvenuti i seguenti decreti: R. decreto 30 aprile 
1931-IX, col quale venne richiamato in servizio effettivo con anticipazione 
ai sensi dell’articolo 1 del R. decreto 1 gennaio 1930-VIII, n. 2, dal 13 aprile 
1931-TX, con riserva di anzianità assoluta e relativa; R. decreto 14 dicembre 
1931-X, col quale venne stabilita l’anzianità assoluta e relativa nel grado 
attuale, in conseguenza della perdita dei posti da lui subita, per effetto dei 
Regi decreti 26 gennaio 1931-IX e 30 aprile 1931-IX, 

NrcasTtRO Arturo (ora primo capitano medico) comando distretto Barletta. — Collo- 
cato a disposizione ministero finanze e fuori quadro, dal 15 gennaio 1933-XI. 

BLunpo Luigi, capitano medico 20 campagna. — Collocato a disposizione mini- 
stero aeronautica e fuori quadro, dal 22 gennaio 1933-XI. 

Zarriro Edoardo, tenente medico R. corpo truppe coloniali Tripolitania (f. q.). 
— Rientra nei quadri, dal 10 marzo 1933-XI e destinato 20 campagna. 

CirILLO Giuseppe, primo capitano medico distretto Salerno, riassunto in servizio 
sedentario quale invalido di guerra per conto del ministero interno. — Tra- 
sferito distretto Napoli, continuando come sopra. 


Dal Bollettino Ufficiale, disp. 238, 15 aprile 1933-XI. 


TeccE cav. Pasquale, colonnello medico direttore sanità militare corpo armata 
Bari. — Cessa dalla carica di cui sopra ed è nominato sostituto presidente 
del collegio medico legale, dal 1° maggio 1933-XI. 

CraurI cav. Rosolino, colonnello medico direttore ospedale militare Ancona. — 
Cessa dalla carica di cui sopra ed è nominato direttore di sanità militare 
corpo armata Bari, dal 1° maggio 1933-XI. 

BaLLA cav, Alberto, tenente colonnello medico a disposizione ministero aeronau- 
tica (f. q.). — Promosso colonnello medico nel corpo stesso, con anzianità 
16 aprile 1933-XI. 

Continua come sopra. 

Lio Giuseppe, tenente medico 9 alpini. — Promosso capitano medico nel corpo. 
stesso, con anzianità 6 marzo 1933-XI. 

Continua come sopra. 


Dal Bollettino Ufficiale, disp. 25%, 21 aprile 1933-XI. 


AveTA Francesco, tenente medico 18 fanteria. — È collocato in congedo prov- 
visorio, da] 1° genn&io 1933-XI. Sarà assunto in forza dal distretto Caserta. 

BERARDINONE Enrico, tenente medico 63 fanteria. — È collocato nella posizione 
di fuori quadro, perchè trasferito, d'autorità, nel R. corpo truppe coloniali 
Cirenaica, dal 10 gennaio 1933-XI. 


Dal Bollettino Ufficiale, disp. 268, 28 aprile 1933-XI. 
Onorificenze. 
Per la ricorrenza del Natale di Roma, su proposta di S. E. il Capo del Go- 


verno e di S. E. il Ministro della Guerra, sono state concesse le seguenti onorifi- 
cenze nell'Ordine della Corona d’Italia: 
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In considerazione di lunghi e buoni servizi: 

Cavaliere: maggiori medici UGo Rerrano e PasquaLino SANTOLI, primi 
capitani medici Mario FrorE, RomoLo CANEPA, ALFREDO CAPPELLI, GIUSEPPE 
ScupERI, ALFONSO RAFFONE, EUGENIO CAVALLO, primo capitano medico rias- 
sunto in servizio quale invalido di guerra ALcIiDE Rosi; 


In considerazione di speciali benemerenze: 

Commendatore: maggiore generale medico Giov. BATTISTA MARIOTTI BIANCHI; 

Ufficiale: maggiore medico ARNALDO IPPOLITI; 

Cavaliere: primi capitani medici ANTONINO CENTORE, CESARE SALVINI, CoR- 
RADINO GIacoBBE, DomeENICO VIOLA, capitano medico AuGusto Brrano. 


Sono state anche concesse le seguenti altre onorificenze nello stesso Ordine: 


Ufficiale: maggiore medico TANcREDI PassERrA (R. decreto di Moto Proprio 15 
ottobre 1932-X), primo capitano medico riassunto in servizio quale invalido di 
guerra ALBERTO PaoLUCcCcI (su proposta del Ministero dell'Interno); 

Cavaliere: primo capitano medico VirerLio FeRRETTI (R. decreto di Moto 
Proprio 17 novembre 1932-XI), primo capitano medico UMBERTO PAGNOTTA 
(su proposta del Ministero delle Colonie). 


Libera docenza. 


Il primo capitano medico Carmelo ParanÈ con decreto dell’8 aprile c. a. 
del Ministero dell’Educazione Nazionale è stato abilitato alla docenza universi- 
taria in patologia coloniale. Cordiali felicitazioni. 


Gare di scherma. 


Nella circolare n. 200 del 13 aprile e. a. inserita nella dispensa 21% del Gior- 
nale Militare Ufficiale sono elencati i nomi degli ufficiali che essendo noti per la 
loro speciale abilità schermistica e per aver partecipato con ottimo risultato a 
competizioni nazionali ed internazionali, sono esclusi dal partecipare quest'anno 
alle gare annuali di campionato divisionale di scherma e potranno invece prender 
parte alla gara nazionale. 

Nell’elenco è compreso il maggiore medico Marcello BERTINETTI dell’ospe- 
dale militare di Novara, per la spada, per il fioretto e per la sciabola. 


Il laboratorio di fisiologia dello sport d’alta montagna 
presso la Scuola Alpina della R. G. di Finanza. 


Presso la Scuola Alpina della R. guardia di finanza è sorto l’anno scorso il 
Laboratorio di Fisiologia dello Sport, allo scopo di studiare non solo le attitudini 
fisiche dei singoli militari e gli effetti determinati dai diversi esercizi fisici e di 
addestramento alla montagna sia a Predazzo, durante i sei mesi di corso degli 
allievi guardie, sia a Passo Rolle (m. 2000) durante i corsi sciatori delle guar- 
die distaccate dalla zona di confine, ma di cercare i criteri di scelta nell’analisi 
delle capacità fisiologiche del militare e di recare quindi un modesto contributo 
di nuove osservazioni alla fisiologia umana. 

In questo magnifico istituto di Predazzo, che sorge oltre i 1000 metri di 
altezza e che forgia i migliori campioni nazionali di sci (vivaio di sciatori, come 
molti lo chiamano) era necessario e direi quasi indispensabile un laboratorio 
scientifico che potesse studiare l’uomo in alta montagna per una valutazione 
fisiologica © sportiva e potesse adottare, con criteri rigorosamente scientifici, 
corrispondenti alle eccezionali esigenze del servizio, una cernita severa e co- 
scienziosa degli elementi che vengono arruolati, sia nell’interesse del Corpo che 
dell’individuo, eliminando coloro che o per caratteri fisici o per incapacità di 
resistenza o per disarmonia delle capacità funzionali degli organi o per inetti- 
tudine all’uso degli sci, non fossero ritenuti idonei. 
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Il Laboratorio, impiantato in diversi locali, è stato fornito dal Comando 
generale della R. guardia di finanza degli apparecchi più moderni necessari allo 
studio sperimentale delle modificazioni subite dalle varie funzioni del nostro 
organismo durante e dopo l’attività fisica. 

diviso in quattro sale: l'una per gli esami fisiologici fondamentali e di 
valutazione fisica, l’altra per le ricerche di chimica fisiologica, la terza per le ri- 
cerche radiografiche e radioscopiche, la quarta, suddivisa in due parti, di cui una 
è addetta a spogliatoio e l’altra a camera oscura per lo sviluppo delle pellicole 
radiografiche e dei films elettrocardiografici. 

Bilancia, nastri metrici, tavola per la misura della grande apertura delle brac- 
cia, altimetro, dinamometri, ergografo del Mosso, tavolo antropometrieo del Viola 
coi suoi compassi, formano il gruppo degli apparecchi per gli esami di valutazione. 

Spirometro, maschera respiratoria, tamburi Marev, apparecchio di Haldane 
l’analisi dell’aria espirata, apparecchio Siemens per la tensione del CO2 alveolare, 
chimografi, sono i più importanti apparecchi scelti per gli esami della funzione 
respiratoria: sfigmografo, oscillometro di Pachon, cronografo Jaquet, elettro- 
cardiografo portatile di Boulitte, capsula oscillografica, apparecchio di radio- 
logia e Selevolta » di Rangoni per teleradioscopia e grafia, formano gli apparecchi 
per gli esami fondamentali della funzione cardiocircolatoria. 

n completo impianto per l’esame microscopico del sangue e delle urine e 
per alcune ricerche sull’alimentazione e ricambio materiale, formano la sala 
di chimica fisiologica. 

L’assieme di tutti gli esami e dati individuali è riportato su apposite schede, 
che, raccolte ed elaborate, si conservano presso il Laboratorio, dimodochè, dopo 
un vasto cielo di ricerche fisio-morfologiche che possono rappresentare un pe- 
riodo di studi nuovi armonizzanti con le vedute moderne per lo studio dei pro- 
blemi biotipologici del militare, si potrà concludere con la scelta del tipo mor- 
fologico costituzionale più adatto al servizio di alta montagna, in modo da per- 
mettere di ottenere il massimo rendimento lavorativo, con un minimo periodo 
di preparazione, da una massa eterogenea di uomini, senza spingerli alla sele- 
zione spontanea. 

Questo Laboratorio, che rappresenta un piccolo centro scientifico per il 
maggiore incremento degli studi della fisiologia dell’uomo in alta montagna, 
nonchè dei metodi d'indagine sempre più pratici e perfezionati, corrispondenti 
alle vedute moderne, è aperto a tutti gli studiosi a cui, in questa meravigliosa 
quotidiana rinascita di energie e di rinnovato vigore, interessano le ricerche fisio- 
morfologiche applicate allo sport in alta montagna. 


Passo Rolle, febbraio 1933-XI. 
Dott. SALVATORE CULTRONE, capitano medico. 


Penuria di medici militari in Inghilterra. 


AI Congresso dell’Associazione Medica Britannica venne posta in rilievo la 
penuria di medici di carriera nell'Esercito e nella Marina da guerra, evidente- 
mente perchè si offrono loro condizioni decisamente inferiori a quelle che sogliono 
conseguirsi nella pratica privata, anche modesta. 

Così il generale medico Thomas rese noto che, mentre i quadri della Marina 
comportano 402 ufticiali medici di carriera, effettivamente ve ne sono soltanto 
325 e restano scoperti 77 posti. Ciò si deve alla retribuzione scarsa, alla lentezza 
della carriera ed al pensionamento il quale avviene a 50 anni, con una retribuzione 
del tutto insufficiente, mentre si è ancora nella pienezza della capacità lav orativa, 
ma non più in grado di formarsi una nuova posizione: l'andata in pensione si 
risolve in un disastro. 

Il maggiore generale Hannay prospettò una situazione simile per i medici 
dell'Esercito; fece anche presente che molti ufficiali medici compiono opera alta- 
mente specializzata, non valutata come tale. 

Il Congresso votò un ordine del giorno per richiamare l’attenzione delle auto- 
rità competenti sulla necessità di provvedere. 


Da Il Policlinico, sez. prat., n. 17, 24 aprile 1933-XI. 
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Congresso di medicina legale generale e di medicina legale delle assicurazioni 


Come già è stato pubblicato nel nostro giornale, dal 1° al 4 giugno, sarà tenuto 
qui in Roma, nell'Istituto di Medicina legale della R. Università, il Congresso di 
Medicina legale generale e di Medicina legale delle assicurazioni, sotto gli auspici 
dell’Associazione Italiana di Medicina legale, della Cassa Nazionale ortuni, 
della Cassa Nazionale per le Assicurazioni sociali, dell'Istituto Nazionale delle 
Assicurazioni e del Sindacato Fascista dei medici. 

Il Congresso, che ha carattere strettamente medico, in rapporto al momento 
attuale della Legislazione fascista, si propone lo scopo di favorire le ricerche 
scientifiche che valgano ad ampliare il campo della medicina nell’applicazione 
delle leggi penali e sociali, di illustrare in collaborazione coi pratici degli Istituti 
di Assicurazione i più importanti problemi pratici che tanto più oggi si impon- 
gono nel campo della Medicina legale delle Assicurazioni secondo i principi della 
Carta del Lavoro, e di interessare a tutti quei problemi il maggior numero di sanitari 
che tanto devono collaborare nell'esecuzione della legge penale e sociale fascista. 

Importanti relazioni svolgenti temi riguardanti problemi di attualità saranno 
svolti dal prof. Ottolenghi, Presidente del Comitato organizzatore del Congresso 
e Direttore dell'Istituto di Medicina legale della R. Università di Roma, dal profes- 
sore Giannini, Capo del servizio sanitario della Cassa Nazionale per le Assicurazioni 
sociali, dal prof. Romanelli, Capo del servizio sanitario dell’Istituto Nazionale delle 
Assicurazioni, dal prof. Lattes, Direttore dell'Istituto di Medicina legale della 
R. Università di Modena, dal prof. Cazzaniga, Direttore dell'Istituto di Medicina 
legale della R. Università di Milano, dal prof. Falco, Direttore dell'Istituto di Medi - 
cina legale della R. Università di Messina, dal prof. Di Tullio, professore pareg- 
giato di antropologia criminale nella R. Università di Roma, e da altri docenti della 
Medicina legale delle Università di Pavia e di Palermo, professori Viola e Nicoletti. 

Il Congresso si presenta della più alta importanza scientifica e sociale ed è 
stato già onorato delle adesioni dei Ministeri, dell'Educazione nazionale, della 
Guerra, della Marina, dell'Aeronautica, delle Comunicazioni, delle Corporazioni, 
della Direzione generale di sanità, della Milizia volontaria sienrezza nazionale, 
delle Confederazioni Nazionali Fasciste, del Consiglio Nazionale delle ricerche, 
del Patronato Nazionale dell’Assistenza sociale, dell’Associazione Nazionale dei 
medici condotti, dell’Associazione fascista della scuola, dei principali Enti assi- 
curativi d’Italia, degli Istituti di Medicina legale delle RR. Università e degli 
Ordini dei medici, degli avvocati e dei procuratori, 

Le adesioni individuali già pervenute sono numerose e altrettanto numerose 
affluiscono le comunicazioni scientifiche, tutte di grande interesse. 

Il Congresso sarà inaugurato il 1° giugno p. v. nell'Aula magna della R. Uni- 
versità di Roma, e le sedute saranno tenute nei locali dell'Istituto di Medicina 
legale della R. Università di Roma, e due sedute speciali avranno luogo presso 
l’Istituto Nazionale delle Assicurazioni e presso l'Ospedale sanatoriale « Benito 
Mussolini » di Porta Furba, in occasione di una visita che i Congressisti faranno 
a questo importante Sanatorio che costituisce uno dei più moderni Istituti sana- 
toriali d’Italia. 

Nei locali dell'Istituto di Medicina legale sarà tenuta una mostra di apparecchi 
scientifici atti alla diagnostica generale medico-legale, e allo studio della simula- 
zione, e saranno esposte preziose documentazioni consistenti in cimeli interessanti 
la Medicina legale in genere e tavole grafiche a dimostrazione dell'incremento 
preso in questi ultimi anni sotto il Rogime fascista dagli Istituti parastatali coope- 
ratori del Congresso e in ispscie dei meravigliosi risultati raggiunti dal Casellario 
Centrale Infortuni del Ministero delle Corporazioni. 

I Congressisti potranno usufruire di speciali facilitazioni e un apposito Comi- 
tato si sta attivamente occupando per offrire quanto la Roma imperiale presenta 
di grodoso e uno spociale Convegno si sta preparando presso l'altuscinante Lido 
di Roma, per ammirare le nuove opere di Castel Fusano che hanno messo in 
tutto valore le ballezze naturali del Parco offerto dal Duce al popolo dell’Urbe. 


NOTA — Le adesioni a Congressisti (L. 30) e a soci aderenti (L. 15 per 1 non medici) si rice- 
vono presso la Segreteria del Congresso, Via Marco Minghetti 17, Roma. 
Per qualsiasi chiarimento o per prenotazione alloggi, rivolgersi alla Segreteria e alle Agenzie 


“Chiari e Sommariva di Roma, Milano, Genova, Napoli, Firenze. 


Direttore responsabile: Dott. LuIer FRANCHI, tenente generale medico 
Redattore: Dott. prof. Virernio DE BERNARDINIS, tenente colonnello medico 
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FeDERAZIONE ITALIANA NAZIONALE FAScISTA 


| PER LA LOTTA CONTRO LA TUBERCOLOSI 


DECALOGHI PER LA Ill CAMPAGNA NAZIONALE ANTITUBERCOLARE 


(3) 


PRIMO DECALOGO 


1. — Ilsaluto romano deve sostituire la stretta di mano, che può essere perico- 
losa e contagiante. 

2. — Il bacio delle persone sane può essere pericoloso, specialmente per i bam- 
bini. Il bacio dei malati è sempre un pericolo ed una colpa. 

3. — Deve essere punito, a norma delle disposizioni vigenti, chi ha la ributtante 
e pericolosa abitudine di sputare sul pavimento dei luoghi pubblici e dei 
trams. 

4. — I locali pubblici debbono essere forniti di sputacchiere, sollevate da terra 


almeno cem. 70. Le tazze e i bicchieri dei bars debbono essere puliti a 
vapore. Gli alimenti debbono essere protetti da involucri di carta nuova 
nè scritta nè stampata. La carta usata rappresenta un pericolo ed è vietata 
dalla legge. 


5. — Le autorità debbono eseguire sistematica lotta contro le mosche, che rap- 
presentano grave causa di contagio. 


6. — Negli alberghi ognuno si lavi con acqua corrente. Lavarsi nel catino ove 
poco prima un tubercoloso può essersi sciacquata la bocca, rappresenta 
grave pericolo di contagio. 


7. -— Richiedete la visita medica per tutte le persone addette alla vigilanza dei 
vostri bambini. Tutti i vecchi tossicolosi in famiglia dove ci sono bambini 
possono essere fonte di contagio tubercolare. 


8. — Da tutte le collettività debbono essere rapidamente eliminati i malati di 
tubercolosi 
9. — I bambini debbono vivere parecchie ore al giorno all’aria libera e al sole. 


Nei giardini pubblici della città si creino spazi riservati ai bambini. 


10. — Gli insegnanti hanno il dovere di plasmare l’animo dei bambini alla edu- 
cazione igienica. La stampa ha il dovere di diffondere tale educazione 
fra gli adulti. 


zi 


SECONDO DECALOGO 


1. — Nessuna malattia compie strage di vite ed è causa di dolore e di miseria 
più della tubercolosi. Ogni buon cittadino ha il dovere di cooperare alla 
lotta contro questo flagello del genere umano. 


La tubercolosi è la malattia contagiosa, prodotta da un piccolissimo essere 
vivente, detto bacillo di Koch, che si diffonde specialmente con lo sputo 
degli ammalati e con la polvere. Perciò combattere energicamente gli sputi 
e la polvere è un mezzo di difesa assai importante per la società e per 
l’individuo. 


Non si tossisca senza portare il fazzoletto alla bocca, e non si sputi 
mai per terra. Il tubercoloso deve sempre espettorare nelle sputacchiere, 
e potrà riceverne una tascabile presso il Dispensario Antitubercolare. 


Tutti gli oggetti usati dai tubercolosi devono essere sempre serupolo- 
samente disinfettati; le posate siano tenute separate. Non si lascino 
baciare i bambini. La donna tubercolosa non allatti i suoi figli. 


Ai bambini particolarmente è necessario usare cure ed attenzioni igie- 
niche e di alimentazione, Aria, sole, luce, pulizia, difendono i bambini 
non solo dalle malattie in genere, ma specialmente dalla tubercolosi. 


Si faccia sempre bollire il latte; si curi la pulizia nella preparazione dei 
cibi, e questi non siano confezionati da persone ammalate di tubercolosi. 


Vivere il più possibile all’aria aperta, fare molto sport, condurre vita 
sobria e regolata: ecco tre ottime norme per accrescere di continuo la 
nostra resistenza contro la tubercolosi. 


La tubercolosi non deve spaventare il malato, poichè essa è curabile 
e guaribile. Bisogna sempre ricordarsi che ai primi sintomi (tosse, catarro, 
febbricola, deperimento, raucedine, ecc.), o ai primi dubbi, si deve 
subito farsi visitare. È da favorirsi il ricovero dei tubercolosi negli 
appositi luoghi di cura, dove trovano tutta l’assistenza necessaria a 
guarire più facilmente. 


Il miglior consulente su la difesa e sulla cura della tubercolosi è il DISPEN- 
SARIO ANTITUBERCOLARE che dà informazioni, consigli, aiuti e cure 
gratuitamente. Rivolgersi per ogni caso, senza dannoso ritardo, al Dispen- 
sario più vicino. 


La «Giornata del Fiore e della Doppia Croce» e la «Campagna del 
francobollo antitubercolare chiudilettera » sono manifestazioni promosse 
dal Governo Nazionale, per chiamare tutta la popolazione a concorrere, 
con fraterno slancio, alla lotta contro la tubercolosi. Dia ciascuno il 
proprio obolo, che permetterà di aumentare i mezzi di cura e di difesa 
a vantaggio della popolazione intera della nostra Provincia. 
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ARCHIVES DE MÈDECINE ET PHARMACIE MILITAIRES. — Direzione del servizio di sanità, 
Ministero della Guerra. Fasc. I[I, marzo, fomo XCVIII, 1933, 

@ Preceptis: I pigmenti respiratori. — Zoeller e Sebler: Alcune nozioni recenti nel campo 

della difterite, 


GIAPPONE: 


GUN*' IDAN-ZASSI. — Pubblicazione ufficiale del Corpo Sanitario dell'Esercito Giapponese, Tokio, 
N. 237, marzo 1933. 

Endoo: Studio sperimentale sull’infinenza degli organi endocrini sui tessuti. — shit: L'uso in 
campagna della stecca gessata di Delbes nelle fratture della gamba. — Matsuura: Ricerche 
quantitative su varie soluzioni di cloruro di calcio, — Miyachi: Sulla morfologia patologica 
della malattia prodotta dalla pantura della larva di Dendrolimus undans e sua etiologia. — 
Wada: Qualità del maltosio sloperato nelle ricerche di batteriologia. 


INGHILTERRA: 


JOURNAL OF THE ROYAL ARMY MEDICAL CORPS, — Edito da John Bale, Sons and Da- 
nielsson, Ltd, Londra, Fasc. IV, aprile 1933. 
Perry, Findiay e Bensterd: Vaccinazione antitifica. — Horrocis: "Telo da tenda trasformabile in 
cappotto impermeabile. 


ROMANIA: 


REVISTA SANITARA MILITARA, — Redazione e amministrazione: Ospedale militare « Regina 
Elisabetta», Bucarest, Fasc. II-III, febbraio-marzo 1933. 
Wasllesco: Considerazioni sulla curabilità delle cirrosi ascitogene slcooliché: — Michaliesco 0 Dimi- 
tresco: Considerazioni radiologiche nella dingnosi dell'uleera duodenale, — SImici, Pavolesco e 
Marin: Un caso di settieemia stafilococcica trattato e guarito con l'ascosso di fissa- 
zione associato all'immuno-trasfusione (metodo Wright). — Marinesco: Il servizio sanitario 
presso le truppe alpine, — Vintiel: Su un caso di duplicità reno-ureterale, 


SPAGNA: 


REVISTA DE SANIDAD MILITAR.— Pubblicazione mensile ilel Corpo sanitario militare. Madrid. 
Fasc. IV, aprile 1933. 


Gandullo: Studio d'insieme dei senti cranici. — Linares Maza: Esami mentali collettivi (continua). 


STATI UNITI: 


THE MILITARY SURGEON. — Army Medical Museum and Library, Washington. Fasc. marzo, 
n. 3, vol. LXXII, 1938. 

Fox: La guerra batteriologica. L'uso in guerra degli agenti biologici. — Geldthwalt: L'ernio 
inguinale. — Brooksher: Raggi Roentgen e segni fisici nella diagnosi della tubercolosi polmo 
nare. — Lult: Condizioni sanitarie nelle Isole Filippine. — Gay.e: Due casì di miasi. — Pipes: 
Un apparecchio ausiliario di illuminazione. 


SVIZZERA; 


RIVISTA TRIMESTRALE DEGLI UFFICIALI DELLA SANITA MILITARE. — Redazione: San 
Oberstit, P. Vollenweider Schwarztorstr. 26, Berna. Editore: Benno sSchwabe e C. Basilea, 


Fasc. 3-4, settembre-ottobre 1932. 


Societa svizzera degli ufficiali medici, — Lavori a premio della Società degli ufficiali svizzen 
per l'anno 1933. 


TURCHIA: 


ASKERI SIHHIYE MECMUASI. — Rivista trimestrale di sanità militare dell'Esercito turco, 
edita dall'Ispettorato di sanità (Stamperia della sanità militare, Costantinopoli) N. 2, 
aprile 1933. 

Nazim Sakir e Latif Hilmi: Ln piretoterapia nella sifilide nervosa, — Nazim Sakir: Trattamenti 
vaccini*o nella paralisi progressiva, — Mustata Asim: Il trattamento dei processi parnlent 
polmonari con iniezioni enduveno:e di nlenol. — Adil Hakki e Ahmet Muhtar: Alcune esperietiz 
sulla chinoplasmina. — Dàhi Husrev: Un caso di cdema laringeo. — Kemal Seeket:i i no orari 
caso di malformazione congenita della mano e del piede, — Ekrem Sadi: Lippen clefantin» 
della testa. — 8aim: Gli ormoni pituitati e loro ettetti nella donna normale e incinta. 
Eftal Recai: Sulla radioterapia del canero della mammella, — Riza Remzi: Alcune appli n- 
zioni dei bagni di luce e d'aria e loro ertetti igienici. 
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CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio al prezzo di L. 32 (Estoro L. 44). 

Per gli ufficiali medici e chimici-farmacisti del R. Esercito, in servizio ed in congedo, il prezzo 
dell'abbonamento è ridotto a L. 24 anticipate. 

Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina), in qualunque posizione si trovino, è 

ammesso un abbonamento cumulativo al Giornale di Medicina Militare ed agli Annali di Medicina 

Navale e Coloniale al prezzo di L. 45 annue. 

Il prezzo del supplemento inner gg i Ruoli di anzianità del corpo sanitario militare è di 
L. 15, ridotto a L. 8 peri soli abbonati 


NORME PER I COLLABORATORI, 


Le opinioni manifestate dagli Aatori non impegnano la responsabilità del periodico 

Agli Autori saranno concessi gratuitamente 50 estratti con copertina stampata, frontespizio, im 

paginatura e numerazione ale. 

PIE disposizione del Consiglio nazionale delle ricerche a ciascun lavoro deve essere unito un 
breve autoriassunto (non più di 10 righe). 

Le spese per le tavole litografiche, fotografiche, @cc., che accompagnassero le pubblicazioni, 
sono a carico degli Autori. 

I manoscritti non si restituiscono. 


ANNO LXXXI-N.6 GIORNALE DI MEDICINA MILITARE Giuoxo 1933-(XI) 


La grande rivista medica nazionale, Le Forze Sanitarie, dedica un 
riuscitissimo numero doppio — presentato da un nobile articolo del- 
l’on. prof. Eugenio Morelli — al XVIII anniversario del XXIV maggio 
1915. Vi sono celebrati nella maniera più degna l’opera, l’eroismo, il 
sacrificio dei medici d’Italia in guerra con pensieri e messaggi delle più 
alte personalità della politica, delle armi, dell’arte e della medicina e con 
efficacissime rievocazioni storiche commemorative del tributo di sangue, 
di valore, di scienza e di carità, dato dalla classe sanitaria alla grande 
Patria immortale. 

Riproduciamo gli seritti dei nostri Capi militari, nonchè del tenente 
generale medico Francesco Della Valle che fu direttore del Servizio sani- 
tario in guerra: 


S. E. il generale Gazzera, Ministro per la Guerra: 


In un giorno lieto per la Sanità militare, che si veniva allora 
arricchendo della più bella e munita unità ospedaliera, nel mio 
dovere di ministro fui orgoglioso di dichiarare che i nostri me- 
dici militari riuniscono in efficace equilibrio tre qualità essen- 
ziali: scienza, cameratismo, coraggio personale. 

Questa constatazione è bene riaffermare anche oggi, nel 
XVIII annuale della entrata dell’Italia nella grande guerra 
vittoriosa. 

Poichè è in guerra che quell’equilibrio assunse il più alto 
valore e la più compiuta espressione, elevandosi a sintesi della 
figura del medico soldato d’ Italia. 

Il Corpo sanitario militare non ha necessità di argomen- 
tazioni per dar fondamento ai propri titoli di nobiltà. 

E sufficiente ricordare. 

Un secolo di vita; nove guerre; contributi essenziali alla 
Scienza ed alla pratica; umanità di atti ovunque — in pace ed 
in guerra — la sofferenza doveva essere lenita e la morte com- 
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battuta; generoso sacrificio di vita per la Patria e per la scienza, 
sempre. Tale il patrimonio spirituale del Corpo. 

Non scorderemo mai il valoroso medico, dal cuore fraterno 
e dall’assistenza amorosa, delle trincee tormentate e degli ospe- 
dali esposti. Chè se qualcuno fosse dimentico, parlino le cifre: 
720 medici morti, di cui 400 in combattimento; 255 medaglie 
d’argento, 1164 medaglie di bronzo, 1900 croci di guerra al 
valore ed encomi solenni. Su 18.000 medici. 

Il passato è dunque ragione di orgoglio; l'avvenire assegna 
severità di còmpiti, ed eccezionale importanza di missione. 

Eccezionale, perchè nel medico militare non è solamente 
l’uomo di scienza che offre il suo sapere in guerre sempre più 
cruente, ed il soldato che sprezza per sè il dono della vita per 
conservarla ai camerati. 

Oggi più che mai, nonostante la macchina, l’uomo è ele- 
mento primo della lotta; oggi più che mai comandare significa 
guidare anime, menti e cuori in uno sforzo concorde che non 
vuole e non deve conoscere limiti. Come c’insegna il Regime. 

Ed il medico militare è collaboratore indispensabile del 
comandante, nell’organizzazione, nell’azione. 

La selezione dei singoli, la preparazione dell'ambiente, la 
cura fisica e morale delle masse, sovratutto nei momenti culmi- 
nanti, si riannodano strettamente all’opera del medico, che, 
al disopra del sapere, al di là del sacrificio, dà certezza a chi 
comanda, fiducia a chi ubbidisce. 

I nostri ufficiali medici han sempre fatto tutto questo. 
Più e meglio sapran compiere in avvenire. 

Somma di doveri e di responsabilità che avvivano nel 
medico militare ogni più riposta energia fisica, intellettuale e 
spirituale, nell’assolvimento d’una missione che non conosce 
rivali nel contributo alla Vittoria. 


Il.tenente generale medico L. Franchi, direttore generale della Sa- 
nità militare: 


Chi, come me, ha avuto l’alto onore e la rara fortuna di prestare 
servizio dall’inizio alla fine dell’ultima guerra con le truppe di prima 
linea come comandante di Sezione di sanità e Capo ufficio di Sanità di 
Divisione e di vivere quindi la stessa vita degli ufficiali medici dei Corpi 
e reparti e delle formazioni sanitarie avanzate, dividendone le fatiche 
ed i pericoli, è in grado di poter dire delle virtù eroiche del Corpo sani- 
tario militare in guerra e di proclamare che il sapere, unito alla pratica 
esperienza, la umanità, la fermezza del carattere, il rispetto della disci- 
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plina, il valore, il disprezzo del pericolo, costituiscono le precipue doti 
dell’ufficiale medico. 

Chi non ricorda, chi non ha ammirato la valorosa condotta e tutta 
l'’abnegazione dei nostri ufficiali medici assegnati alle truppe? Educati 
al devoto culto della Patria, nella radiosa primavera di guerra, pieni di 
fede, pieni di entusiasmo, di ardimento, lasciarono la casa, lasciarono la 
famiglia per seguire i loro reparti e con questi, sprezzando ogni pericolo, si 
trovarono nei tumultuosi assalti. Veri medici di guerra, risolutamente 
avanzavano, fin presso le prime linee, il piccolo posto di medicazione, 
onde l’opera loro potesse riuscire più pronta e più efficace. E là — di- 
mentichi di sé stessi — perchè animati da un elevato sentimento di 
altruismo e solo intenti a medicare, soccorrere, alleviare le pene di vite 
sanguinanti, doloranti, lacere, vi lasciarono la vita, confondendo sere- 
namente il proprio sangue con quello dei feriti che stavano medicando. 

L’opera pietosa di questi generosi valse a salvare migliaia e mi- 
gliaia di feriti da sicura morte, ridonandoli alla Patria. Ugualmente 
ammirevoli erano quei valorosi Ufficiali medici che negli ospedali avan- 
zati, o nei lazzaretti, seguendo imperterriti la dritta via tracciata dal 
dovere, dalla scienza e dalla umanità, facevano dono della propria esi- 
stenza per quella degli infermi affidati alle loro cure! Sacrifici questi in 
gran parte ignorati! 

Anche nella vita civile, e cioè durante le epidemie, o nelle gravi cala- 
mità che turbarono ridenti regioni della nostra Patria diletta, il Corpo 
sanitario militare ha acquistato numerose benemerenze. Ufficiali medici 
e gregari pure tra le più gravi, le più dure difficoltà, scarsi di mezzi, sep- 
pero moltiplicarsi e compiere miracoli di abnegazione, offrendo tutto sé 
stessi, ovunque il bi-ogno lo richiedesse, con quell’altruismo che è vanto 
e tradizione della classe medica italiana. 

Ispirandoci all'esempio dei nostri valorosi, daremo tutte le nostre 
forze per essere degni di loro, perchè in noi sarà sempre sentita la forte 
volontà di un lavoro operoso e nobile, per la maggiore grandezza, per 
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Il tenente generale medico Francesco della Valle, capo del servizio \.- «-’ 


sanitario in guerra : 


Vorrei poter rappresentare con parole adeguate il fascino dei miei 
ricordi, per non maculare, col risveglio della visione turbinosa che essi 
ridestano, il fermento benefico del sangue versato dai nostri medici caduti 
in guerra. Degna apoteosi del loro sagrifizio resta il monumento che 
Firenze, nel suggestivo silenzio dell’atrio di quella Scuola di sanità, quale 
gioiello imperituro, gelosamente custodisce. 

La missione di chi ha per destino la tutela dell’altrui vita, soffoca ogni 
parola ed impone quasi l’eloquenza del silenzio. 

Non senza commozione profonda rievoco quindi il periodo più aspro 
e contrastato del nostro Paese, quando ventura volle che fossi io designato 
a raccogliere la responsabilità del destino di 14.000 medici che il dovere 
chiamava alla difesa della Patria. Con profondo orgoglio di italiano 
ricordo quale gara ammirevole suscitò quell’appello, e con quale slancio 
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comparve ogni personale ambizione. Ebbi così netta la visione della 
necessità, che, nel campo sanitario, si raccogliessero armonicamente 
tutte le attività e tutte le energie per farne una forza sola. 

I contrasti inevitabili per il più adeguato impiego dei medici, acere- 
sciuto dalle esigenze imperiose e complesse della guerra e da una collet- 
tività disgregata, accrebbero in un primo momento le difficoltà non lievi 
che sì presentavano: ma la nobile gara, ridestata dal sentimento di un 
altissimo dovere, fu la leva più potente per superarle tutte. In un ero- 
giuolo meraviglioso di fede, di amore e di tenacia, si fusero tutte le atti- 
vità e tuttii valori. Sorse così quella robusta organizzazione sanitaria che 
fronteggiò la tragedia della guerra e che, per la *valorizzazione feconda e 
senza rivalità di tutti i servizi specializzati, ridestò più tardi l'’ammira- 
zione degli eserciti combattenti. L’opera tenace, armonica e fraterna, 
preparò così profondo un solco a quella organizzazione più complessa e 
lungimirante che ora si svolge nel campo sereno e luminoso della scienza 
e della civiltà. 

Nella data fatidica del 24 maggio, la rievocazione dell’opera silen- 
ziosa che il medico svolse nel turbinìo della guerra è l'omaggio più puro 
e più degno che possa offrirgli la coscienza nazionale. 

La classe sanitaria, che sotto l’egida e la tutela del regime fascista, 
stringe ora sempre più compatte le sue fila in difesa della umanità soffe- 
rente, alimenterà la forza e l’ideale delle sue opere, alla sorgente inesau- 
ribile del dovere compiuto in guerra, con eroismo occulto, dalla falange 
nobilissima di tanti e tanti missionari della umanità! 


RE CARLO ALBERTO 
FONDATORE DEL CORPO SANITARIO MILITARE 


PER IL CENTENARIO 
DEL CORPO SANITARIO MILITARE ITALIANO 


1833-1933 


CENNI STORICI 


del prof. Francesco Pellegrini, tenente colonnello medico 


Quando, nel luglio del 1849, il Principe di Carignano nel volontario 
esilio di Oporto stava « piegando il capo, lasciando passare la giustizia 
degli uomini e aspettando quella di Dio », presago dell'imminente sua fine, 
nel salutare per l’ultima volta i pochi fidi che lo cireondavano, dopo averli 
pregati di allontanarsi, scorse ancora nell'ombra della stanza una persona 
a cui, non ostante il pietoso invito, mancavano l’animo e le forze per 
ubbidire: Alessandro Riberi, che voleva raccogliere l’estremo sospiro 
del suo Re morente. 

Nell'ultima, ma non ancor ottenebrata sintesi del passato, fra i ricordi 
del «concitato imperio » quando sul galoppante destriero attraversava 
le file dei suoi soldati tra il fisehio delle palle e lo scoppio delle granate 0 
saliva le brune giogaie delle Alpi, e nella fatidica visione di un futuro, 
forse ancor lontano, ma definitivo trionfo delle armi italiche, Carlo Alberto 
rivide allora tutta l’opera del fedelissimo suddito, dello scienziato, che se 
aveva attivamente seco Lui collaborato alla formazione del corpo sanita- 
rio era stato anche sempre coraggiosamente al suo fianco durante gli aspri 
combattimenti. 

Il Re morente gli volse allora lo sguardo commosso e, stringendogli 
nuovamente la mano, « Riberi, gli disse, quanto è grande l’arte medica: 
essa non è solo l'esercizio di un’arte benefica, ma è il più sublime grado di 
virtù, una continua prova della più soave amicizia ». 

Morì Carlo Alberto. 

Attraverso le campagne dell’indipendenza, attraverso la più grande 
guerra si compì il suo presagio, si compirono i destini della Nazione: e 
il corpo sanitario militare, gradatamente divenuto parte integrante di 
quell’esercito da Lui riformato su basi che possono essere considerate 
le più importanti per quello che divenne l’esercito di Vittorio Veneto, 
diede sempre e dovunque le prove più manifeste di saper rispondere alle 
alte finalità per le quali dal suo magnanimo fondatore era stato creato. 

Il corpo sanitario militare, infatti, in una delle più grandi contraddi- 
zioni della vita — la guerra — scende in campo per salvare la vita e per 
combattere la morte, sia quando essa si affaccia crudamente sugli insan- 
guinati terreni dei campi di battaglia, sia quando 
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E vi scende forte di una scienza che insegna ad impiegare i mezzi 
più acconci e più attivi per la conservazione e la salute degli uomini: la 
scienza che salva di fronte a quella che distrugge. 

Questa scienza della conservazione degli eserciti oggi non soltanto 
è ben nota, ma è anche giustamente apprezzata: lo dimostrarono con 
sempre maggior larghezza, e specialmente in questi ultimi tempi, Auguste 
parole, efficaci espressioni delle più alte autorità militari, la parola stessa 
di Colui che, reggendo i destini d’Italia, ha ricondotto la Nazione a far 
risuonare nuovamente la sua voce dominatrice nel mondo. 

Da quando Carlo Alberto, comprendendo il valore e l’utilità di questa 
scienza, ereò il corpo sanitario militare, da quando Alessandro Riberi 
col suo soffio animatore diede a quello l’efficace e generoso impulso 
culturale e scientifico, attraverso mutamenti e riorganizzazioni, attraverso 
errori e cadute, rieadute e risollevamenti, nei periodi di tranquillità e in 
quelli in armi, la scienza della conservazione delle armate venne sempre 
più consolidandosi per l’opera dei suoi cultori, prima ufficiali dell’esercito 
sardo, poi ufficiali dell’esercito italiano. 

Uno sguardo alle centenarie vicende di questo corpo, sguardo con- 
tenuto per necessità di tempo negli stretti limiti di una rapida sintesi, 
non potrà rendere, per molte ragioni, che un'idea assai sommaria e incom- 
pleta della sua opera, non foss’altro perchè, se è difficile scrivere la storia 
di un esercito, ciò che significherebbe serivere quella «della civiltà del 
popolo e dello Stato a cui appartiene e da cui deriva », altrettanto difficile 
è scrivere la storia di un corpo che efficacemente ne contribuisce alla vita 
e alla difesa: ma potrà tuttavia confermare, anche sulla base di pochi fatti, 
quanto questo corpo, sempre operando modesto fra difficoltà d’ogni sorta, 
abbia saputo far progredire quella scienza: e, se insieme non riuscirà a rie- 
vocare tutte le pagine della sua gloria, varrà a dimostrare almeno come 
esso siasi reso degno della posizione che gradatamente e faticosamente 
è venuto acquistandosi, 


PARTE I. 
IL SERVIZIO SANITARIO NELL’ESERCITO SARDO. 


I. 
L’origine e lo sviluppo (1). 


Si può asserire che le prime basi di un servizio sanitario militare 
nell’esercito del vecchio Piemonte siano state gettate da Amedeo I quando, 
con sue patenti ducali, nel 1644, determinò la istituzione di luoghi di 
ricovero speciali per i militari (2), li provvide di personale sanitario proprio 
e assegnò inoltre medici e chirurghi a quasi tutti i reggimenti. 


(1) Le presenti notizie sono state ricavate specialmente dalle seguenti fonti: 
Brancaccio N. - L’Esercito del vecchio Piemonte. Parte 1, Roma, 1923. 

CASARINI A. - La Medicina militare nella leggenda e nella Storia. Roma, 1929 e Op. Min. 
Dizionario analitico delle circolari dell'azienda generale di guerra, ecc., Torino, 1853. 

(2) Corrispondevano, nei riguardi giurisdizionali, alle odierne infermerie di Presidio. 
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Un tale complesso di provvedimenti atti ad assicurare con personale 
fisso e con appositi siti di ricovero l’assistenza ai militari malati 
segna certo il primo passo nella cronistoria delle nostre istituzioni 
sanitarie. 

Precedentemente, infatti, ad Amedeo I, i militari ammalati trovavano 
accoglimento solo nei comuni luoghi di cura, mentre ireparti di truppa 
non avevano medici effettivamente designati e dovevano usufruire del- 
l’opera dei sanitari saltuariamente chiamati, o — più comunemente 
ancora — di quella di qualche barbiere-chirurgo, che, come i vivandieri, 
si trovava sempre al seguito delle truppe, talora fors’anco stipendiato, 
più spesso pagato dagli stessi malati. 

Gli alti Comandi, come in genere tutte le Case Reali, principesche 
e i condottieri delle armate, avevano bensì i loro medici che venivano 
scelti fra gli scienziati di fama (1): ma non sempre questi si «abbassa- 
vano » a prestare la loro opera ai gregari, dei quali purtroppo spesso, 
specialmente quando trattavasi di milizie mercenarie, erano incuranti 
gli stessi condottieri: ma non sempre, si è detto, poichè anche nel tene- 
broso medio-evo la storia parla sempre più forte di sanitari addetti alle 
corti regie e principesche come di persone alle quali erano affidate man- 
sioni di veri chirurghi da campo per il trattamento delle ferite anche rela- 
tivamente ai combattenti. 

L'Italia, forse più d'ogni altra nazione, quando aveva armi proprie 
e poderose, concorse e potentemente, serive il Cortese (2), allo sviluppo 
della importante arte della chirurgia di guerra e quindi, indirettamente 
sia pure, a gittare le basi del servizio sanitario ai combattenti: le opere 
del Benedetti, del Ferri, del Da Vigo, di Carcano, del Maggi e di altri 
illustri scienziati del xvi secolo hanno portato anche in questa branca 
notevoli contributi sollecitamente accolti e sfruttati spesso dagli stranieri. 

Ma dopo che l’ Italia divenne in gran parte serva dello straniero per- 
dette, si può dire, l'abitudine di combattere per la propria indipendenza: 
per quasi due secoli le sue armate non presero parte alle grandi vicende 
politiche dell'Europa, o vi presero una parte limitata e secondaria: e 
se allora si assopirono gli eserciti si assopì anche il servizio sanitario. 

Quindi, dopo che Carlo VII, stanco delle milizie mercenarie, eseguì 
il tentativo di organizzare un esercito proprio, il provvedimento di Ame- 
deo I sorgeva tra i primi a ordinare anche un servizio sanitario per le sue 
truppe: e pertanto esso può essere considerato come la base delle nostre 
istituzioni sanitarie, sebbene in alcune sue parti abbia avuto ben corta 
durata: infatti, solo due anni dopo la promulgazione dell’ordine, tutto il 
servizio sanitario ripassava nelle mani dei medici civili (3): ma comunque 
un buon passo era sempre fatto col riconoscere la necessità di stabilire 
un'assistenza sanitaria fissa e costante alla truppa anche in tempo di pace 
e di affidarla a persone di scienza. 

Durante il regno di Amedeo II e, precedentemente, anche sotto quello 
di Maria Giovanna Battista (1675-1730), vennero fattì nuovi tentativi di 


(1) Archiatri di fama dei Duchi di Savoia furono, ad esempio, nel sec. xv, Antonio 
Gualtiero di Pavia e Augusto Ciriaco di Tortona, e, nel sec. xvIti, l'illustre anatomico e medico 
Vincenzo Malacarne da Saluzzo. 

(2) CORTESE F. - Guida teorico-pratica al medico militare in campagna. Torino, 1862. 

(3) Ne furono appositamente determinate le retribuzioni. 
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una migliore organizzazione del servizio sanitario in relazione anche agli 
eventuali bisogni di una guerra. 

Non infatti al maggiore esponente del servizio sanitario, e cioè al 
medico personale della Casa regnante che rappresentava gli antichi 
Àrchiadi, i Medici regi e i Leibiirtzte e che faceva parte dello stato maggiore 
generale, ma ai chirurghi assegnati agli stati maggiori dipendenti venne 
affidato il potere direttivo ed ispettivo di tutto il servizio sanitario del- 
l’armata. 

Venne inoltre stabilita una gerarchia del personale: a capo della stessa 
furono assegnate persone con potere e facoltà di organizzatori, e si pensò 
di provvedere al ricovero ed alla cura dei malati e feriti nei combattimenti 
con appositi stabilimenti che potrebbero senz'altro essere suddivisi in due 
categorie: di prima linea, e territoriali. 

Questi ultimi non erano che i comuni civici ospedali incaricati, ma 
in parte anche a ciò apprestati, del ricovero dei feriti; i primi invece rap- 
presentavano qualche cosa di nuovo, e cioè le vere unità mobili da campo 
— ospedali volanti — preludenti a quelle unità che — a prescindere 
dal tipo delle ambulanze create dal Larrey — furono sempre più larga- 
mente usate nelle guerre successive, in quelle napoleoniche e quindi in 
quelle dell’indipendenza, sia da parte dell’esercito piemontese, sia da parte 
di più d’una delle armate che a quello affluirono da ogni parte per la libe- 
razione dell’Italia dal dominio dello straniero. 

Colla istituzione di queste piccole unità mobili, delle quali nell’anno 
1702 una venne assegnata ad ogni compagnia, un nuovo e grande passo 
in avanti era stato fatto, anche se dal lato tecnico il servizio sanitario 
ristretto, nei riguardi del personale in tempo di pace, ai soli chirurghi 
maggiori reggimentali e ad uno speciale tipo di locale per ricovero dei 
malati che stava fra la semplice infermeria e un piccolo ospedale, lasciasse 
in verità a desiderare (1). 

Migliore organizzazione non vide il successivo regno di Carlo Ema- 
nuele III, poichè, se si eccettuano l'istituzione degli Spedali Reali (che solo 
però di nome differivano dagli stabilimenti che abbiamo detto territoriali) 
e la designazione di ufficiali non medici alla direzione delle singole unità 
non solo, ma anche a quella di tutto il servizio sanitario (1793), nessuna 
modifica di importanza venne stabilita; e le cose così continuarono ad 
andare come prima, non certo però — generalmente parlando — lie- 
tamente per i malati, dei quali la necessità di ricovero era, sia in pace che 
in guerra, tanto in uno come nell’altro t'po d' unità sanitaria, sfruttata 
dagli appaltatori a scopo di lucro e guadagno, mentre la frequente impre- 
parazione scientifica dei pochi chirurghi assegnati ai reggimenti e dei 
«frater », più barbieri che infermieri incaricati specialmente del servizio 
flebotomico, la mancanza di organismi direttivi, la limitazione della ge- 
rarchia a pochi gradi nella esclusiva sfera del riparto a cui il personale era 
assegnato, la dipendenza diretta e assoluta del chirurgo maggiore dal solo 
comandante del reparto, dimostravano chiaramente che se vi erano anche 
gli elementi per formare un corpo sanitario, questo in effetto, per man- 
canza di una propria organizzazione, in verità non esisteva. 


(1) Questi locali di ricovero erano sempre però affidati a medici civili appositamente 
retribuiti. 
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Nomi illustri non mancarono e risplendettero: ma come stelle isolate, 
non potendo la loro gloria riversarsi su di un gruppo di stipendiati, in 
‘parte civili, in parte assoldati bensì colla truppa ma non militarizzati, 
o meglio non elevati al rango di ufficiali, comunque non organizzati. 

Difetti questi dei tempi e non dei reggitori: poichè, a gloria anzi 
d’Italia e di Casa Savoia, va detto che ben antiche sono le origini di 
tentativi ed impulsi per assicurare l’assistenza sanitaria alle truppe sia 
in pace che in guerra nell’esercito sardo, il quale con quello del Regno 
di Napoli divide a questo riguardo le primitive glorie risalenti almeno 
al xvIr secolo (1). 

A quei tempi lo scienziato che per valore e meriti sapeva innalzarsi 
sugli altri era indubbiamente stimato e aveva onori talora non comuni: 
ma la professione della scienza medica risentiva ancora dell’opinione di 
epoche passate: e numerosi erano i seguaci del vecchio Catone, che ritene- 
vano la professione del medico indegna di un « civis romanus », 

« Esseri preistorici, rimasti all’ oscuro in mezzo ai vortici stessi della 
luce inebbriante del febbrile progresso » scriveva poi a questo proposito 
l’Agosti « per i quali i medici non dovevano nè potevano partecipare ai 
nobili deschi» (2) 

In uno dei periodi più felici per l’Italia, in un momento in cui tutto 
il Paese sentivasi mosso da motivi di gratitudine e ammirazione per l’eser- 
cito, Amedeo III (1773-1796) volle volgere a questo la suprema cura: e 
se giunse alla vecchiaia prima di sguainare la spada, se poco adoperò il 
suo esercito, tuttavia ne fu indubbiamente uno dei più grandi riformatori. 

A lui deve grandi concessioni anche il personale sanitario, che con 
esse cominciò ad avere una organizzazione che preludeva alla istituzione 
di un corpo apposito: la concessione, cioè, dell'uniforme (1793) e l’equi- 
parazione ai gradi militari: inoltre gli deve ancora un regolamento (1795) 
sul servizio in campagna e sugli obblighi e doveri dell'ufficiale di sanità. 

Se il chirurgo generale di tutta intera l’armata e i dipendenti chirurghi 
maggiori vennero rispettivamente equiparati solo al luogotenente di fan- 
teria e ai sottotenenti, nulladimeno un altro passo in avanti era fatto: 
e, mentre per esso aumentava il prestigio del medico militare special- 
mente di fronte alla truppa poichè i nuovi ufficiali nei suoi riguardi ave- 
vano diritto all'autorità del loro grado, veniva stimolato ancora il desi- 
derio di appartenere al nuovo corpo e sorgevano infine i vantaggi dati 
dallo spirito di emulazione che, indirettamente almeno, aveva efficacia 
sulla cultura a cui tanto teneva Vittorio Amedeo III, inflessibile per quanto 
concerneva l’istruzione professionale dei suoi ufficiali. 

Questo ordinamento sanitario militare si mantenne quasi inalterato 
anche sotto il breve regno di Carlo Emanuele IV tino a quando il Re, 
ceduta ogni sua autorità (1798), ordinava ai suoi sudditi l'obbedienza a 
quel Governo provvisorio che, nominalmente autonomo, divenne in realtà 
un vassallo della Francia: l’esercito passò allora al servizio della Repub- 


(1) Interessante esempio in Italia nel see. xvIt di stabilimenti sanitari di guerra diede 
l'Hospitale de feriti bellici che, durante l'assedio di Casale (1628-25), fu diretto dal + Chirurgico 
Maggiore Horatio Francesco Polino +: (efri CARBONELLI. - Hospitale de feriti hellici nell'assedio 

di Casale, ecc. Casale 1930). 

(2) Acosti G. - Il miglioramento del Corpo sanitario militare richiesto dal progresso 

dei tempi. Grimaldo Venezia, 1872. 
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blica; e quando buona parte degli ufficiali in servizio effettivo seguì le 
armate francesi con essi partirono anche gli ufficiali di salute che, coi 
combattenti, in contrasto agli affrettati e poco lusinghieri giudizi di Napo- 
leone, il quale a breve distanza di tempo doveva pure e completamente 
ricredersi, furono durante le campagne francesi primi nei pericoli ovunque, 
ultimi negli onori sempre. 

Non seguiremo, perchè saremmo trasportati oltre il tema assegnato, 
le vicende del corpo sanitario militare durante la dominazione napo- 
leonica: l’esercito d’Italia, modellato su quello francese, pur avendo nomi, 
corpi e bandiere italiane, seppe sempre tenere alto il suo nome: Wagram, 
la campagna di Spagna, le steppe della Russia se videro morire per ferite 
o malattie ben 124.759 italiani, videro anche l’eroismo e il valore del nostro 
popolo, degli ufficiali, e, fra questi, di quel piceolo nucleo che rappresen- 
tava il corpo sanitario, modellato anch’esso su quello dell'esercito francese. 

Come per l'esercito, così anche per il corpo sanitario, erano bastati 
pochi anni perchè potesse esser ricollocato all’altezza di quelli delle altre 
nazioni: il Manuale dell’Assalini, compilato per gli ufficiali di Sanità 
sempre disposti a versare il loro sangue per conservare quello dei soldati, 
lo dimostra in modo inconfutabile (1). 

E maggiormente risplenderebbero di gloria le armi italiche se i reg- 
gimenti piemontesi fossero stati considerati come italiani e non come 
francesi! La storia dei « Tiragliatori del Po », Austerlitz e Jena parlano 
a sufficienza di quanto, sotto le bandiere francesi, fecero quelli che furono 
chiamati i « prediletti di Napoleone » ! 


Il. 
La creazione del Corpo sanitario militare (2). 


Attraverso tali vicende la storia può affermare che buoni tentativi 
per assicurare l’assistenza sanitaria ai malati e ai feriti sia in pace che in 
guerra erano stati fatti: non solo, ma insieme che quel piccolo Stato, il 
quale, fra i diversi della penisola italiana, già stava — si può dire — 
preparandosi ad assumerne la totale direzione e con essa quella di tutto 
un nuovo grande Regno a cui avrebbe poi imposto leggi e principî che gli 
erano propri, aveva già organizzato un servizio sanitario che -— dati i 
tempi e gli analoghi servizi delle altre nazioni — poteva gareggiare coi 
migliori ! 


(1) Assalini Paolo (1759-1840) fu medico militare nell’Armata francese: seguì Napo- 
leone in Fgitto, in Spagna e in Russia, divenne primo chirurgo di Corte: ritornato in Italia fu 
insegnante nell’Ospedale militare di Sant'Ambrogio in Milano. Scrisse tra l’altro un Manwale di 
chirurgia (Milano 1812), che ebbe l'onore di 16 edizioni e di numerose traduzioni. 

12) Fonti principali per questo capitolo, oltre quelle citate a pag. 422 sono: Il Manuale 
Riordinamento del personale e del servizio sanitario militare: Torino, 1833. : 

La Nuova raccolta delle leggi regolamenti e disposizioni relative all'Armata di terra e di 
mare, emanate dal 1831 al 1800 - vol. I, fasc. II, Torino, 1861. 

i Documenti consultati presso il R. Archivio di Stato di Torino, singolarmente citati 
nel testo. 

GIGLIO, V. - Milizie ed eserciti d'Italia. Milano, 1927. o 

KxoRR. E. - Entivikelung und Gestaltung des Heeres-Sanititswesens der Europiischen 
Staaten. Hannover, 1880. 

Myrpacz P. - Handbuch filtr K. vu. K. Militirérzie, Vienna, 1897. 

BORTOLOTTI: V. - Storia dell'Esercito sardo. Torino, 1884, 
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Ma la storia non può con altrettanta sicurezza affermare che vi fosse 
un corpo sanitario; vi era bensì il personale come vi erano gli stabili- 
menti sanitari: vi erano medici e chirurghi che — specialmente al seguito 
delle armate francesi — si segnalarono per capacità e per attività anche 
di organizzatori: ma l'esercito non possedeva un corpo di ufficiali medici 
convenientemente organizzato, particolarmente istruito, gerarchicamente 
diretto con unità di indirizzo. 

Mancava in una parola l’azione superiore tecnica direttiva e coordina- 
trice, mancavano le fonti per l'istruzione, mancava ancora al medico che 
pone la sua scienza al servizio dell'esercito, ma con essa anche la sua vita, 
il rieonoscimento del diritto a quella posizione, che, aumentandone il 
prestigio, lo doveva uguagliare più tardi agli altri ufficiali. 

Nell’epoca in cui il Piemonte ritornava (1814) sotto il dominio di 
Casa Savoia, che successivamente, nel 1815, lo vedeva esteso a tutta la 
Liguria, due eserciti, fra gli italici, non parteciparono alla generale dis- 
soluzione: quelli cioè dei due stati veramente indipendenti: il napoletano 
e il piemontese. 

Vittorio Emanuele I, fiero dell'indipendenza del suo stato, volse 
subito ogni cura a quello che ne riteneva il principale strumento di difesa 
col fermo proposito di riordinarlo: e, coll’aiuto del Marchese di San Mar- 
zano, riuscì a costituirsi un esercito che, contando 30.000 uomini sul piede 
di pace, poteva giungere a raddoppiare la cifra in caso di guerra. 

Questa riforma, condotta a termine nel 1817, aveva sensibilmente 
toccato anche il servizio sanitario: infatti (1) venne in quell’anno proposto 
e approvato un breve regolamento a stampa riguardante gli individui 
di R. truppa che cadevano ammalati, i quali, in seguito alle nuove deter- 
minazioni, dovevano ricoverare negli ospedali militari e civili del luogo 
su richiesta del Commissario di guerra, o dell’Ufficiale del Soldo, o del 
Sindaco: veniva anche stabilito il rimborso del ricovero in L. 0,85 per ogni 
giornata. 

Il 27 novembre dello stesso anno un R. viglietto approvava un nuovo 
regolamento per l’ Amministrazione, contabilità e governo degli spedali dei 
reggimenti e Corpi di ogni arma, e ne incaricava della esecuzione esclu- 
sivamente i consigli di amministrazione esonerando i chirurghi maggiori 
«da ogni carico » per l’infermerie di reggimento o di battaglione, all’infuori 
della cura degli ammalati. 

Se il servizio sanitario veniva con ciò ad assumere una maggiore re- 
golarità ed uniformità, nessun mutamento favorevole avveniva riguardo 
ai chirurghi maggiori di reggimento, ai chirurghi di battaglione e a quelli în 
seconda, che ancora formavano non il corpo, ma il numero degli ufficiali 
di sanità; questi perdevano anzi col succitato regolamento una parte del- 
l'autorità ed autonomia già godute, venendo tolta loro ogni mansione 
direttiva sui singoli luoghi di ricovero, all’infuori di quella strettamente 
professionale (2). 

Durante la dominazione francese la questione del servizio ospedaliero 
rimase sempre sulla carta dei numerosi progetti; un grandioso studio @& 


(1) Dispaccio della R, Segreteria di Guerra, 11 luglio 1817. 
(2) cfr: Dizionario analitico delle circolari dell’ Azienda generale di guerra eto. Torino, 1853, 
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tal riguardo non era ancor ultimato (1803), quando quasi tutti gli ospe- 
dali militari esistenti vennero aboliti: nel 1814 ad un secondo studio 
toccò la stessa sorte ed il progetto naufragò ancora più velocemente del 
primo. 

Gli ospedali militari, quindi, dei quali potevano usufruire i reparti 
di truppa erano rappresentati da quei pochi che aveva lasciato la pre- 
cedente dominazione: tutto il rimanente servizio ospitaliero era affidato 
agli stabilimenti civili, che avevano però appositi e speciali reparti di ac- 
coglimento, ed alle infermerie reggimentali. 

Sulla base di tali regolamenti si continuò il servizio sanitario militare 
con poche modificazioni fino al 1831. 

Quando Carlo Alberto ascese al trono trovò quell’esercito che già 
«era stato famoso fra i più rinomati d'Europa, piuttosto depresso nello 
spirito, scaduto nella fierezza, insofferente nella disciplina ». 

Conscio e quasi presago dei suoi destini, volse Egli subito ogni sua 
cura agli ordinamenti militari: si disfece tosto dell'ispettore generale (1) 
al quale, poco prima di morire, Carlo Felice aveva dato incarico di riorga- 
nizzare l’armata, e, dopo aver preso in suo aiuto il Marchese di Villama- 
rina, diede mano ad un’importante serie di riforme che possono essere 
considerate la base storicamente più importante sulla quale si formò 
l’esercito italiano. Come per tutti gli altri corpi anche per il nostro corpo 
sanitario esse furono il fondamento di quella organizzazione che, sia pure 
attraverso future modificazioni e senza pregiudizio dei successivi muta- 
menti, accompagnò l’esercito e si prodigò nelle campagne dell’indipendenza 
d’Italia dal 1848 al 1918. 

Così furono create le istituzioni sanitarie che il Re venne poi mano 
mano correggendo, perfezionando per armonizzarle coi progressi dei 
tempi e colle crescenti esigenze di quell’esercito che per tutta la sua vita 
fu sempre la nobile e costante preoccupazione dell'animo suo. 

Ancora al 1831 risale l’istituzione degli Ospedali militari, mentre 
al1832 risale quella del supremo organo sanitario direttivo e cioè il Consiglio 
superiore di sanità, la cui presidenza fu affidata al medico generale Gillio, 
illustre preside della facoltà medica torinese (2). 

Nel 1833 venne pubblicato il Riordinamento del personale e del Servizio 
sanitario militare per l'Armata di terra in tempo di pace (3) che riassumeva 
le misure ordinative e regolamentari circa il personale e il funzionamento 
del servizio. 

Le date quindi del 24 dicembre 1831, del 22 novembre 1832 e, in 
modo speciale, quella del 4 giugno del 1833 rispondono ai momenti prin- 
cipali della creazione del nostro corpo sanitario. 


Li citata istituzione degli Ospedali divisionali, limitata nel 1831 
a quattro sedi fra le più importanti e, cioè, a Torino, a Genova, ad 
Alessandria, e a Chambery, fu indubbiamente il punto di partenza ed 
il fulero della nuova organizzazione, poichè questi stabilimenti militari al 


(1) Il marchese Filippo Panlneci, 

(2) Il dott. Giuseppe Gillio tenne la suprema carica dal 1832 al 1842: fu poi sostituito 
da Alessandro Riberi. 

(3) Torino, 4 giugno 1833, 
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comune compito della cura degli infermi un altro ne venivano ad aggiun- 
gere, in forza ai nuovi provvedimenti, assai delicato ed importante: quello 
cioè, di costituire tanti centri di istruzione e di perfezionamento tanto 
per i giovani volontari, come per quelli obbligati al servizio che deside- 
ravano intraprendere la carriera dell’ufficiale di sanità. 

Su questo primo passo, seguìto poco dopo dalla istituzione di quel 
consiglio superiore di sanità che « da esso Lui su ogni cosa consultato lo 
secondò di lumi che su tal materia gli pose con ben lodevole sollecitudine », 
e di cui « è Membri ricchi di lumi e d’esperienza furono chiamati a soprain- 
tendere al servizio, a riconoscerne i difetti e proporre î miglioramenti da 
introdurvisi », si basa la riforma che due anni appresso, proprio cent'anni 
fa, doveva giungere alla creazione del nostro corpo. 

L’intendimento del Re si manifesta chiaramente nella premessa alle 
Determinazioni Sovrane sopra il riordinamento del personale e del Servizio 
sanitario militare, dove scrive (1): 

« Nel determinare con viglietto Nostro del 20 dicembre 1831 l'istituzione 
degli spedali militari di divisione per il ricovero dei militari che cadono 
ammalati, persuast noi che un primo esperimento di una istituzione sif- 
fatta avrebbe più d'ogni altra cosa dimostrato il vero modo di governo e di 
servizio che vi si conveniva, Ci riservammo di introdurre in essa tutte quelle 
modificazioni, ampliamenti e miglioramenti che sì venissero a ravvisare 
utili per giungere allo scopo che Ci siamo prefissi, quello cioè di risparmiare 
le preziose vite dei Difensori del Trono e dello Stato, assicurandone il buon 
trattamento e cura se feriti, o malati d’altre malattie ». 

E prosegue ancora in appresso: 

« Le assidue loro cure e l’esperienza di più di un anno trascorso, dacchè 
trovansi in esercizio li summentovati stabilimenti, giunsero a far conoscere 
come sia necessario un totale riordinamento del Personale sanitario militare, 
acciocchè somministri per V’Armata di terra, în caso di guerra, î mezzi di 
far fronte alle esigenze di sì importante ramo di servizio: assicuri in pace 
eziandio il buon governo degli stabilimenti militari sanitari, e nel migliorare 
la condizione degli ufficiali di Sanità in generale, faccia a giusto titolo ri- 
chiedere da essi loro quelle cognizioni nella scienza e quell’esattezza nell’adem- 
pimento dei propri doveri cotanto indispensabili in un servizio sì dilicato 
e difficile ». 

L'istituzione dei suddetti stabilimenti militari (2), quella del Consiglio 
di sanità, l'emanazione di un buon regolamento che stabiliva le norme 
del servizio sanitario, la concessione di una divisa, l'assimilazione degli 
ufficiali di sanità a quelli dell’armata col diritto a tutti gli onori e a tutti 
i privilegi agli stessi spettanti (3), lo stabilimento di una vera e propria 
carriera per gli ufficiali di sanità che potevano secondo le nuove norme 
aspirare ai vari gradi solo mediante prove della propria cultura profes- 
sionale, la preferenza infine data ai possessori della doppia laurea costi- 


(1) Dalla Nuova raccolta delle leggi regolamenti e disposizioni relative all'Armata di terra 
€ di mare, emanate dal 1831 al 1860. vol. I, Fasc. II, Dalmazzo,-Torino 1861. 

(2) In breve gli ospedali divisionali divennero sette per agginnta di quelli di Nizza, Cuneo e 
Novara: di essi furono chiamati di prima classe quelli di Torino, Genova e Alessandria: d iseconda 
classe gli altri quattro: oltre ciò, alcuni ospedali civili funzionavano da « succursali » ai principali, 

di ) one fatta solo per quello di ammissione a Corte: l'assimilazione era concessa in 

. age dai solo la necessaria subordinazione tra gli individui sanitari (R. viglietto del 26 
marzo ) 
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tuiscono il complesso di quei principali ordinamenti che aumentarono e 
innalzarono di un balzo il prestigio del corpo, cosiechè i posti liberi furono 
ben presto ricercati e occupati ed una generale contesa sorse per disputarsi 
i 100 posti di allievo fra gli studenti in medicina e chirurgia che potevano 
concorrervi (1). 

La critica straniera, specialmente quella tedesca (2), si è affannata 
intorno a questa istituzione degli allievi medici militari, e più che tutto 
sulle disposizioni per le quali essi non venivano tutti assegnati agli ospe- 
dali di quelle guarnigioni dove eravi la possibilità di frequentare le lezioni 
universitarie, di Torino cioè e di Genova; se non possiamo disconoscere 
che per una tale condizione di fatto molti degli allievi venivano a compiere 
il loro servizio 0 presso qualcuno degli spedali reggimentali rimasti ancora 
in vita, o presso semplici reparti di truppa, o in guarnigioni realmente 
prive e lontane da istituti primari di educazione scientifica, quindi in 
ambienti culturali — per quanto riguardava la loro professione, di me- 
diocre importanza, dobbiamo pur tuttavia ammettere che un duplice 
scopo era stato in ogni modo tentato e in parte raggiunto: quello cioè di 
fornire l’esercito di un personale sanitario subalterno che avesse più 
degli studi tecnici e quello di preparare gli elementi idonei da cui trarre 
i futuri ufficiali medici, i quali d'altra parte dovevano essere bene istrutti, 
e forniti di tutte quelle cognizioni dalle quali dipende il buon esito delle ma- 
lattie » ciò «esigendo l'incolumità militare e la sicurezza della sanità del 
soldato » (3). 

E va notato ancora in risposta ai critici d’oltr’ Alpe che nel Regola- 
mento per l'insegnamento e lo studio della medicina e della chirurgia, appro- 
vato da Carlo Alberto il 21 agosto 1932 (4), colle disposizioni relative agli 
insegnamenti da impartirsi agli studenti addetti al servizio militare si 
stabiliva che anch’essi dovessero dare gli esami pubblicamente e davanti 
a quello stesso e intero collegio di medicina o di chirurgia al quale dove- 
vano presentarsi tutti gli altri studenti(5); del resto, più tardi, quando 
l’esperienza dimostrò qualche deficienza iniziale e insieme l’opportunità 
di modificare il primitivo ordinamento, si provvide coll’assegnare gli allievi 
solo agli ospedali delle città universitarie (Torino, Genova e Cagliari): 
ma ciò non diminuisce affatto il grande merito del legislatore che, preve- 
dendo la necessità di un istruzione tecnica particolare per i suoi ufficiali 
di sanità, la affidò, mantenendola sotto i controlli annuali e finali delle 
autorità universitarie, agli stessi ufficiali superiori del corpo sanitario, 
preludendo in qualche modo alla ereazione di un istituto apposito per la 
formazione del medico militare, quale infatti sorse precisamente cin- 
quanta anni or sono. 

Il corpo sanitario allora era composto: 


a) del personale direttivo e cioè: 


(1) Con R. viglietto del 21 agosto 1932 erano stati determinati i requisiti di studio richie- 
sti per l'ammissione nella classe degli allirri- essi venivano classificati nei quadri dei Corpi me- 
diante collocamento allo Stato Maggiore dopo i chirurghi. 

Fino dai primordi dell'istituzione dezli allievi erasi provveduto a determinare quali «li» 
bri : dovessero acquistare gli ospedali divisionali per la loro istruzione. 

(2) Kxorr. Op. cit. 

(3) Dal R. viglietto relativo alla concessione dell’uniforme : 26 marzo 1833. 

(4) Fodratti, l'orino, 1833. 

(5) Art. 38 del suddetto Regolamento. 
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del Consiglio superiore di sanità formato del Presidente e Vice 
presidente rispettivamente nella persona del medico generale e del chirurgo 
generale d’armata, ambedue parificati al grado di luogotenente colon- 
nello; di tre membri ordinari, medici-chirurghi, parificati al grado di 
maggiore (1), e di due membri straordinari, il chirurgo generale in seconda 
dell’armata, e un chimico farmacista, equiparati allo stesso grado di 
maggiore; 

b) del personale esecutivo e cioè: 

di 107 medici e chirurghi militari divisi nelle seguenti classi: 
medici in capo di ospedali (capitani), medici di prima e seconda classe (capi- 
tani o luogo tenenti), medici di presidio (sottotenenti), chirurghi in capo 
di ospedale (capitani), chirurghi maggiori (capitani), chirurghi maggiori 
in seconda (luogotenenti), chirurghi di presidio (sottotenenti): di nove far- 
macisti di cui uno capo (capitano) e gli altri di prima e seconda classe 
(capitani e primi tenenti); inoltre dì 100 allievi di medicina, chirurgia e 
farmacia (2). 

Se al piccolo corpo chimico-farmaceutico era stato provveduto rela- 
tivamente al personale, la formazione di un apposito istituto farmaceutico 
militare rimase invece ancora per lunghi anni un’aspirazione, poichè, 
sebbene fin dal 1832 avesse il Re dimostrata l’intenzione di crearlo, come 
appare dalle Regie determinazioni relative al Consiglio superiore militare 
di sanità (3), esso sorse assai più tardi e cioè solo nel 1853. 

Alla istituzione del maggior organo consultivo, il Consiglio superiore 
di sanità, Carlo Alberto era ricorso per stabilire la base su cui appoggi ed 
il perno intorno a cui si aggiri il servizio sanitario dell’ Armata ». 

Nella suddetta determinazione (4), oltre le disposizioni relative alla 
generale sorveglianza tecnica, si ordinava che dai membri del Consiglio 
fossero esaminati gli aspiranti al servizio o alla promozione, e che fossero 
redatti un apposito regolamento concernente le varie parti del servizio 
stesso per il tempo di pace, nonchè un progetto per il servizio sanitario in 
tempo di guerra che doveva comprendere tanto quello d’ambulanza come 
quello degli spedali di seconda e terza linea (art. 12). 

Non seguiremo punto per punto tutte le modificazioni che negli anni 
successivi vennero disposte relativamente al corpo sanitario sia per 
l’organica suna costituzione sia riguardo al funzionamento del servizio, 
tale non essendo il nostro compito, rimandando il cortese lettore che bra- 
masse conoscerle alla Raccolta di Leggi, ete. già citata, alla speciale mono- 
grafia del nostro Casarini (5), alla sua Medicina militare nella leggenda e 
nella Storia e ai citati lavori stranieri del Myrdacz e specialmente del 
Knorr. 

Ma non ci era sembrato possibile un accenno meno ristretto circa la 
prima organizzazione del nostro corpo in quest'anno in cui si compie il 


(1) 1 membri, o consiglieri, ordinari erano chiamati anctie /speltori di medicina o di 
chirurria. 

(2) L'ammissione nel Corpo degli ufficiali di Sanità militare aveva Inogo cominciando dai 
gradi di medico di seconda classe o di Presidio, di c.irurgo maggiore in seconda o di Hresidio, di 
farmacista di seconda classe (art. 3% del citato Regolamento*. 

(3) L'art. I prevedeva la sorveglianza del Consiglio sopra il Deposito central di farmacia. 

(4) R, determinazione 22 dicembre 1832, 
; SL si pere sanitario militure e le sue tradizioni storiche. Giornale di medicina militare, 
asc, I, 1927. 
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primo centenario, come segno anche di gratitudine e ammirazione per 
la mente illuminata di Carlo Alberto che appieno comprese l’importanza 
e la necessità di un corpo sanitario come di quello che Gli avrebbe garan- 
tita la conservazione dell'esercito; poichè la Sua mente creatrice conobbe 
che non ai soli ripari davanti le malattie e le ferite doveva correre il 
medico militare, ma comprese, volle e ordinò che insieme dovesse cono- 
scere e praticare quella che più tardi con felice termine fu chiamata dagli 
inglesi « la scienza della conserrazione degli eserciti», per cui fra i provvidi 
citati ordinamenti del 1833 non mancano i precetti di un'igiene militare; 
e agli ufficiali di Sanità ne fu affidata propriamente la sorveglianza, che 
dalla salubrità delle caserme e degli ospedali doveva estendersi all’alimen- 
tazione del soldato, come dall’educazione fisica e dall’igiene individuale 
giungere alla profilassi delle malattie infettive (1). 

Carlo Alberto pensava come serisse l’Arnould: che cioè «i soldati 
non si improvvisano come le comparse di palcoscenico, ma militarmente 
si creano », e vide non solo l’importanza della igiene collettiva ed indi- 
viduale nel senso più lato della parola, compresa quindi anche quella della 
educazione fisica, ma vide anche come essa dovesse essere affidata ai tecnici 
ai quali incombeva l'obbligo di garantirgli i suoi soldati come di garantire 
questi alle famiglie alle quali la sicurezza dello Stato li chiedeva. 

Vide e previde insomma l’azione complessa del medico militare nella 
formazione e nella conservazione fisica e morale del soldato, e, principe 
oculato e prudente, tenendo come il massimo dei beni l'incolumità ela forza 
del suo esercito, nell'organizzare a questo scopo il corpo dei suoi uffi- 
ciali di sanità volle giustamente pretendere che essi conoscessero e sempre 
più approfondissero questa scienza conservatrice, e diede a quel corpo 
un posto organico nella composizione dell’armata della quale da allora 
divenne parte attiva, importante ed integrante. 

Uno sguardo sintetico ai vari momenti della vita del corpo sanitario 
potrebbe, dopo una prima fase corrispondente ai citati momenti della 
sua creazione, fase compresa nel periodo che dal 1833 va al 1840, fissare 
i limiti della successiva tra il 1841 e il1852. 

Nel primo anno di questa seconda epoca furono stabilite nuove norme 
perl’ammissione e per l'avanzamento del personale sanitario (2): nel 1843 (3) 
venne resa obbligatoria la doppia laurea per i chirurghi: fu questa 
importantissima riforma che tolse di fatto, sebbene sia stata lasciata 
ancora sussistere di nome, la differenza fra i due rami della profes- 
sione medico—chirurgica avviandola decisamente verso la unificazione 
più tardi attuata. 


(1) Vedi a questo proposito la bella monografia del TesTtI: Storia retrospettiva dell'i- 
giene del N. Esercito Italiano. Roma 1912. 

Come Carlo Alberto ordinò la compilazione, nel 1838 di un Codice farmaceutico militare 
anche per l'istruzione degli allievi e dei giovani ufficiali di sanità, così più tardi per Suo ordine 
il medico divisionale dott. Carnevale-Arella serisse un trattato di Igiene militare. 

(2) Nel personale del corpo sanitario oltre i medici e) chirurghi dell’Armata erano com- 

resi i farmacisti, come anche fino al 1862 gli ufficiali di sanità addetti al servizio sanitario della 

. Marina, il quale costituiva un ramo speciale ma non autonomo; la Marina aveva un ospedale 
particolare a Genova che fu poi abolito: il servizio, tranne quello a bordo, era identico e il per- 
sonale aveva denominazioni e distinzioni uguali a quelle in uso presso l'Armata di terra. 

La separazione avvennta definitivamente nel 1862, si iniziò con la nomina di un medico 
divisionale di Marina (18681)). Anche il corpo veterinario, che godeva però di autonomia, faceva 
parte di quello sanitario. 

(3) R. decreto 5 settembre 1843. 
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Il 1848 vide solo qualche nuova disposizione relativa al servizio in 
guerra, come un Regolamento per il personale e per il funzionamento del 
servizio in campagna (1): in quell’anno inoltre fu istituito il corpo degli 
infermieri militari. 

Nel 1850 cessò ogni distinzione di fatto e di nome tra medici e chirurghi: 
il solo appellativo medici designava tutti i sanitari che vennero distinti 
tra loro solo dalla denominazione assunta dalle unità presso le quali pre- 
stavano servizio, per cui divennero divisionali, di reggimento e di battaglione: 
inoltre venne esteso a tutti gli ufficiali di sanità l’obbligo del servizio a 
carattere continuativo presso gli ospedali, mentre quello presso i corpi 
doveva essere disimpegnato solo e a turno dai subalterni (2). 

Il 1852 segnò solo la definitiva soppressione delle vecchie infermerie 
di presidio e reggimentali che vennero sostituite dagli ospedali succursali. 
Il servizio sanitario in guerra comprendeva a quell’epoca gli ospedali 
temporanei e le ambulanze: queste, che possono essere considerate come 
vere unità sanitarie di 13 linea, erano costituite essenzialmente da un deter- 
minato numero di carri a due o a quattro ruote per il trasporto dei feriti, 
da corbe o cassoni d’ambulanza contenenti i medicinali e gli oggetti di far- 
macia, da ceste contenenti il materiale di cucina e dallo strumentario 
chirurgico (3). 

Fin dal tempo di pace era prevista la dotazione precisa di ciascuna 
ambulanza, come era determinato il numero degli infermieri militari che 
dovevano formare le compagnie da assegnarsi alle divisioni di linea ed a 
quelle di riserva. 

Gli ospedali temporanei invece non erano costituiti, o meglio non 
avevano dotazioni proprie prestabilite, fin dal tempo di pace: si chiamavano 
temporanei perchè dovevano servire di transito in contrasto ai permanenti 
che corrispondevano ai nostri stabilimenti territoriali, e che erano consi- 
derati luoghi centrali di convegno e di scarico dei primi. 

Per l’impianto degli ospedali temporanei si doveva prima di tutto 
dare la preferenza agli ospedali civili delle borgate e delle città secondarie, 
dietro speciali accordi colle autorità municipali: la eura dei feriti doveva 
essere lasciata ai medici borghesi; ma, possibilmente, a sopraintenderli 
doveva assegnarsi un medico militare coadiuvato da qualche autorità del 
pari attinente all’ Armata, poichè in tali contingenze non era soltanto que- 
stione dì scienza, ma sì specialmente di moralità e disciplina. In mancanza di 
ospedali civili dovevano essere prescelti i locali che prestavano i migliori 
requisiti, primo fra i quali la comodità di accesso dai trasporti dal campo. 

In complesso quindi, e almeno nella ideazione, il servizio ospedaliero 
in campagna non poteva chiamarsi insufficiente. 


Alle alte finalità della sua organizzazione il corpo sanitario era pronto 
a rispondere: mancava però una prova necessaria, e cioè il battesimo 
del fuoco, affinchè avesse potuto dimostrare con degna risposta in tempo 


(1) Tale Regolamento fu modificato subito dopo la guerra di Crimea. 

(2) Il Regolamento e le istruzioni del 1850 determinavano anche l'obbligo per gli uMeiali 
di sanità di intervenire alle lezioni di anatomia e chirurgia operativa da campo, di chirurgia den- 
tale, di fasciature, di servizi sanitari, cce. tenute dai medici divisionali; rendevano inoltre obbli- 
gatorio l'insegnamento dell'igiene militare e della compilazione statistica: davano norme per il 
servizio balneo-termale. 

(8) Ogni divisione attiva conduceva al suo seguito cinque dei suddetti cassoni. 


2 — Giornale di medicina militare. 
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di guerra, per la quale l’esercito è fatto, come fosse in grado di adempiere 
l’alta missione affidatagli. 

Senonchè, se in simili contingenze alla prima prova possono dimo- 
strarsi la bontà di un’organizzazione ed il valore dei suoi componenti, 
solo attraverso prove successive e ripetute si svelano i difetti, si rivelano 
gli immancabili errori, le manchevolezze, i punti deboli del sistema, del 
complesso cioè di un servizio che, nel caso specifico, come lo definì lo stesso 
suo ordinatore Carlo Alberto, è quanto mai delicato e difficile. 

Poichè anche l’assistenza ai feriti sui campi di battaglia e dopo il 
combattimento non rappresenta che una sola delle grandi questioni che 
il problema sanitario si propone da risolvere. 

« Non è difficile di condurre le truppe al fuoco, ma è ben difficile 
farle vivere e conservarle », seriveva il maresciallo Bugeaud: «davanti 
al nemico occorre ed è sufficiente pagare per un momento di persona: 
l'esempio dei capi poi trascina elettrizzando: i reparti e i soldati compiono 
il rimanente ». 

Ma all’infuori e, meglio ancora, dietro a tutto ciò, e perchè non ogni 
momento si combatte, è un’altra cosa: nelle marcie, negli accampamenti, 
nelle trincee, prima e dopo i combattimenti, in mezzo a fatiche e prove 
quasi sempre necessarie e spesso gloriose, vi deve essere una scienza che fa 
durare e protegge il soldato: una scienza che prepara gli uomini a vincere 
o che, se mal condotta, li perde, 

Questa scienza della conservazione degli eserciti deve curare bensì 
le ferite; ma occorre sappia e possa prevenire e combattere le cause immi- 
nenti di riduzione, le malattie, che decimano i reggimenti, che obbligano 
ad un’organizzazione tanto costosa quanto imbarazzante quale è quella 
dei numerosi stabilimenti sanitari. 

Può ben darsi quindi che anche dopo un solo combattimento un corpo 
tecnico come quello sanitario, magari spontaneamente moltiplicatosi senza 
riposo per far fronte alle esigenze delle più gravi situazioni, nulla abbia 
più da aggiungere alla sua devozione, al suo coraggio, alla sua abnega- 
zione, ai suoi sacrifici; ma avrà sempre da aggiungere alla sua scienza, 
all’esperienza, come all'importanza della sua missione: poichè non si 
improvvisano, in poche parole, i Larrey ed i Percy se non dopo ripetute 
battaglie; e la giusta visione dei mezzi e delle modalità sorge solo dopo le 
continue prove. 

Il corpo sanitario militare sardo nelle guerre dell’indipendenza si 
prodigò interamente: e, nonostante la scarsezza dei mezzi e del personale, 
rifulse per il valore dei suoi componenti e riuscì in breve (1854-56), nella 
guerra di Crimea, a reggere non solo il confronto con quelli degli altri 
eserciti, ma a collocarsi addirittura fra i primi, raccogliendo insieme colle 
truppe combattenti il plauso di tutto il mondo civile: e ben di maggior 
gloria risplenderebbe la storia del suo comportamento nelle precedenti 
campagne se «non pochi coraggiosi medici non avessero subito le fatali 
conseguenze di un errato concetto circa l’importanza della loro opera e 
della loro posizione ad onta della eloquenza dei fatti e delle leggi al 
riguardo » (1). 


(1) Parole del dott. Agosti, medico di regziosato e poi divisionale, che prese parte a 
tutte le campagne dell’ Indipendenza: cfr: op. 
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Ma errori anche di organizzazione e di previdenza, poi troppo a lungo 
scontati, non mancarono: dovuti in parte a deficienze di preparazione, di 
personale, di mezzi, nonostante che, fra le generali tenebre ancora abba- 
stanza fitte dell’assistenza sanitaria ai combattenti, l’esercito del piccolo 
Piemonte abbia costituito un faro luminoso nella storia, sia nelle guerre 
nazionali precedenti a quella di Crimea, come anche in quelle successive: 
ma non mancarono gli errori che anzi, in contrasto all’esperienza, furono 
a lungo mantenuti: nè l’assistenza sanitaria alle truppe in guerra potè 
raggiungere quel punto indubbiamente sperato dalla intelligenza e volontà 
di Chi aveva ordinata l’organizzazione sanitaria e di Chi con opportune 
modificazioni cercava continuamente di mantenerla efficiente e di mi- 
gliorarla. 

Noi non entreremo nel merito di alcuni certamente non lievi difetti 
in parte umanamente inevitabili ogni qualvolta si crea un nuovo e complesso 
organismo destinato a funzionare colla correlazione di numerosi compo- 
nenti, in parte dovuti a precedenti ragioni economiche (1): il subordinare, 
ad esempio, gli ospedali alle Giunte sanitarie formate da combattenti, 
l’affidare la direzione di ogni singolo stabilimento al Capo di stato maggiore 
della divisione o ad un suo delegato (2), come anche il comprendere 
nel personale amministrativo la compagnia degli infermieri, sottraendola 
quindi del tutto alla subordinazione verso le autorità sanitarie (3), 
erano difetti dovuti anche ai tempi, a speciali condizioni di cose, alle idee 
che correvano come a vecchi pregiudizi; ad essi in ben più alte sfere face- 
vano riscontro quelli lamentati in tutti i grandi eserciti, non foss’altro 
relativamente alla dipendenza di tutto il servizio sanitario dalle inten- 
denze: dipendenza che in taluni Stati — nella Francia ad esempio — 
giungeva al punto di togliere ai medici militari la possibilità di costituirsi, 
nella organizzazione generale dell’armata, in un corpo distinto, in un corpo 
avente la possibilità di funzionare sotto l'autorità dei propri capi: il corpo 
sanitario era quasi dovunque uno strumento, un accessorio messo a dispo- 
sizione dell’intendenza: un quadro, in una parola, di agenti esecutivi 
posti tra le sussistenze e i fornitori dei differenti servizi (4). 

Lasciamo questi ed altri difetti, pur meritevoli di ampia discussione 
poichè anche dallo studio degli errori si giunge ai migliori frutti, per ritor- 
nare al nostro proposito. 

Nel 1840 Francia ed Austria furono di nuovo di fronte: Carlo Alberto 
non concesse il suo esercito alle due potenze, nonostante le vive richieste 
mossegli d’ambo le parti: ma pensò giustamente di mobilitarlo per poter 
difendere la neutralità. 


dò (1) gg BoRTOLOTTI V. - Storia dell'Esercito sardo mella Camparma del 1848-49. Torino, 
1889, paz. . 

(2) Le Giunte sanitarie militari alle quali cera affidata la ispezione superiore degli ospedali 
militari erano in ogni capoluogo presiedute dal Governatore o — per di lui delega — dal gene- 
0, pre piana la divisione: membri ne erano i colonnelli dei corpi o gli utticiali al Comando 
degli stessi. 

(3) Nelle osservazioni che fanno seguito alla deliberazione relativa alla istituzione del corpo 
degli infermieri è detto testualmente: In campo la raccolta dei feriti e dipendente dall'amministra- 
zione militare: gli infermieri e i loro ufficiali devono quindi dipendere e ricevere ordini dalle C'ommis- 
sarie di querra solamente e non promiscuamente da queste e dai chirurghi. 

Dove molti dànno ordini nasce confusione e nessuno obbetlisce, (Delib. n. 23 del 7 settembre 1948 
del Congresso consultivo permanente di guerra. Ministero Guerra -— Gabinetto-Pacco 19, 
n. 611-R; Archivi di Stato di Torino). 

(4) CHENU, - La mortalité dans l'armée. Paris, 1870. 
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Se quella mobilitazione riuscì un efficace esperimento per tutto il 
suo esercito, pur non essendo finita in una guerra, lo fu senza dubbio 
anche per il corpo sanitario che, ancora sotto la direzione del dott. Gillio, 
presidente del Consiglio superiore di sanità (1), ebbe così la prima occa- 
sione di prepararsi ad agire in combattimenti. 

Il personale intanto doveva aver ritratti nuovi vantaggi nella istru- 
zione, poichè precedenti disposizioni (1838) avevano stabilito che i chi- 
rurghi maggiori dovessero tener corsi chirurgici e di servizio sanitario non 
solo agli allievi, ma anche agli ufficiali dei gradi inferiori, mentre la 
direzione di tutto quanto eoncerneva l’insegnamento professionale era 
passata nelle mani del Consiglio superiore di sanità conseguendo da ciò 
una migliore unità d’indirizzo. 

Nel luglio del 1843 la presidenza del Consiglio di sanità venne assunta 
da Alessandro Riberi. 

Riservandoci di parlare più tardi della sua opera di scienziato, non 
è possibile fare il suo nome senza rivolgere il pensiero a quanto il corpo 
sanitario deve a questo che fu uno di quegli uomini così fatti, propri a tutte 
le funzioni perchè posseggono tutte le attitudini, che dalla cattedra universi- 
taria di Torino, dove continuò l’opera del Bertrand, del Rolando, del Rossi, 
del Geri alla presidenza del Consiglio di sanità, dalla Camera al Senato 
portò ovunque l’ingente frutto di una di quelle intelligenze elette che danno 
gli scienziati ed i pratici superiori (2). 

Colla sua facoltà meravigliosa di coordinazione, coll’alto magistero 
della parola, sovrano nel dominio della chirurgia, ricco di espedienti da- 
vanti all’imprevisto, mente aperta a tutte le novità della scienza, Alessandro 
Riberi fin dall’inizio della sua assunzione all’altissimo incarico incominciò 
ad attuare varie riforme più conformi ai tempi nuovi e più adatte ai pro- 
gressi della scienza, mediante le quali una nuova era fu aperta per il corpo 
sanitario militare: così, ancora nel 1849, in Senato potè eloquentemente 
e con dati di fatto dimostrare il diritto degli ufficiali di sanità ad essere 
compresi fra le armi dotte. 

Fra le principali innovazioni alle quali si è accennato e che dietro suo 
consiglio furono portate nel corpo sanitario due specialmente costituiscono 
le basi fondamentali dell’opera sua rinnovatrice e restauratrice: l'obbligo, 
cioè, della doppia laurea per i chirurghi aspiranti al grado di chirurgo 
maggiore e quello degli esami di concorso perle promozioni ed avanzamento 
degli ufficiali di sanità. 

Se oggi, quando, sopiti gli odi, si è potuto serutare, come voleva e 
prediceva G. B. Borelli, con analisi rigorosa tutta quella successione di fatti 
per cui il Riberi fu bersaglio a tante accuse onde estrinsecarne le virtù sul 
conto suo e sul conto di tutti (3), se oggi la scienza medica molto conosce di 
dover a lui specialmente per la fusione delle cattedre universitarie medica 


(1) Nel 1838 il Consiglio Snperiore di sanità era stato ridotto a cinque membri. 

(2) Su Alessandro Riberi vedere fra l’altro il discorso del Gen. Medico Ferrero di Caval- 
lerleone in Giornale di meticina militare 1911, n. 10; gli scritti di Casarini in Giornale di Medicina 
militare 1927, n. 1, e in Profili di chirurghi militari italiani -— Roma, 1929, e fra le necrologie, 
quella del Borelli pubblicata nella Gazzetta medica italiana l'anno di sua morte, e quelle dei 
medici militari Perone e BaroMo. 

(3) Necrobiologia di Kiberi già citata. 
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e chirurgica (1), per la elevazione dell’insegnamento al grado di un vero 
sacerdozio, per la nobilitazione della professione del medico, molto e assai 
più ancora deve a lui il corpo sanitario militare, che, sugli anzidetti 
cardini, venne restaurato con tanti provvedimenti atti a promuoverne 
specialmente l’istruzione, non ultimo dei quali la fondazione di un Giornale 
proprio del corpo, che nel 1927 compi il 75° anno dalla sua fondazione. 


Il personale del corpo sanitario trovavasi in queste condizioni al sor- 
gere della prima campagna dell’Indipendenza, quando il periodo prodro- 
mico stava raggiungendo l’acme e la guerra si vedeva inevitabile; quando 
dalle bocche di tutti freneticamente si cantava a Carlo Alberto: 

Se ti sfida la rabbia straniera 
Monta in sella e solleva il tuo brando: 
Con azzurra coccarda e bandiera 
Sorgerem tutti quanti con te: 


Volerem alla pugna gridando 
Viva il Re! Viva il Re! Viva il Re!; 


quando a Milano, a Mantova, nelle calli e nella piazza di San Marco risuo- 
nava dovunque il grido: Viva Pio IX, Viva l’Italia! 

Il Riberi, non pago di aver favorita e promossa l’istruzione del corpo 
sanitario, strenuamente lavorava per migliorarne le condizioni, sebbene 
taluno dei provvedimenti gli fosse acerbamente discusso e combattuto, 
in gran parte per opinioni di casta e per abitudini già inveterate; vide che 
un certo malumore regnava fra gli ufficiali a causa del trattamento e, in 
quanto gli fu possibile, tentò di provvedere. 

Ma, fra le lacune della organizzazione alle quali si è accennato, l’insuffi- 
cienza specialmente del personale tecnico di fronte ai bisogni dell’armata 
in guerra era difetto ancor grave, che, nonostante i provvedimenti proposti 
e in parte accettati, non poteva non aver tristi ripercussioni nei momenti 
del maggior bisogno. 

In data 28 marzo 1848 il presidente dei Ministri aveva trasmesso & 
S. E. il Ministro di guerra e marina un progetto di mobilitazione del ser- 
vizio sanitario per un corpo d’armata della forza presunta di 40.000 uomini, 
in seguito a concerti presi col presidente del Consiglio superiore di sanità. 

Dall’ interessante progetto, che trovasi all’ Archivio di Stato di 
Torino (2) nel Corriere del 5 aprile, compilato in tre specchi, si rileva 
che si era preventivato il movimento di quattro medici e quattro chirurghi 
con funzione direttiva, dei quali due ispettori e due capi: di 19 ufficiali 
di sanità da adibirsi alle cinque ambulanze divisionali, dei quali 12 tra 
medici e chirurghi militari e sette chirurghi civili: di quattro allievi mili- 
tari laureati, e di otto studenti del sesto anno di medicina. 

Tutto il materiale di mobilitazione consisteva poi nei carri d’ambu- 
lanza, in cento corde o ceste di materiali vari (medicinali, medicazioni, 
strumenti), in 105 barelle, 2000 marmitte da campagna, 60 bidoni di latta, 
cinque dotazioni complete di biancheria, stoviglie, e mobilia per servizio 


(1) Il Riberl era stato aggregato al Collegio di chirurgia nel 1815 in sèguito alla brillante 
discussione sulla sentenza del Frank: Non minus chirurgo medicina, quam chirurgia mediro opus est. 
(2) 1848 Busta 1* g. Ministero di guerra presso l'Armata in Lombardia. 
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d'ospedale (destinate alle cinque divisioni), tre grosse casse di medicazioni 
avute in dono, sei casse di medicazione che dovevano costituire la riserva. 

A questa evidente ristrettezza di mezzi e di personale si aggiunsero 
disgraziatamente altre cause che resero scarsa e difficile l’assistenza ai 
feriti durante i combattimenti del ’48 e, dopo l’armistizio di Salasco, 
anche del "49, nonostante i provvedimenti attuati per migliorare il servizio 
ospedaliero di guerra. 

Senza entrare in particolarità, sebbene assai interessanti, poichè ci 
trasporterebbero oltre i limiti segnati, pur riservandoci di ritornarvi soprain 
altra occasione, si può ricordare, ad esempio, come appena qualche giorno 
(2 aprile) prima dei combattimenti di Goito, Monzambano e Valeggio 
(8-11 aprile) i carri d'ambulanza fossero ancora tutti fermi ad Alessan- 
dria (1)! 

Dal quartiere generale dell’armata il Capo di stato maggiore generale 
Di Salasco, faceva conoscere al Ministero della guerra, il 4 aprile, che non 
aveva potuto ancora parlare col medico e col chirurgo in capo dell’armata, 
poichè non giunti: e, lamentando la mancanza assoluta di ambulanze; 
resta da fissare - scriveva - due o tre cìttà ove aprirebbonsi ospedali di prima 
linea capaci cauduno di 300 a 400 malati » (2). 

Eppure penuria di personale e di mezzi non fecero che far risplen- 
dere nella campagna sia del ’48 che del ’49 il valore del piccolo corpo 
sanitario, che, come disse lo stesso Riberi, senza distinzione di casta, 
di condizioni, di gradi, di amico 0 nemico, non altro scorsei n tanta strage, 
fuorchè un fratello in pericolo un cittadino da salvare alla patria, e che in 
sembianze di rimproverare colla sua presenza e con la nobiltà delle sue azio- 
ni i combattenti che facevano a gara nel rapirsi a vicenda la vita, accorse 
con inquieto trasporto fra gli strumenti di morte per recare al ferito e al 
moribondo gli aiuti dell’arte e i conforti di un amico. 

E i sacrifizi e i meriti del piecolo corpo sanitario furono esaltati 
in pieno Senato il 12 novembre 1849. 

La nota mancanza di unità di comando e di direzione di un esercito 
per allora ingente (3), nonostante che, ad onta di ciò e della configura- 
zione del territorio e dello scarso sviluppo delle ferrovie, le operazioni 
di radunata siansi potute ben compiere, ebbe le sue funeste influenze 
anche sull'andamento dei servizi compreso quello sanitario. 

Le relazioni, fra tante altre, del dott. Mussa, che prestò la sua 
opera presso l’Ospedale militare di Asti, del dott. Cravera e del dottore 
Rastelli, chirurghi ambedue in capo d’ospedale (4), interessantissime 
fra l’altro perchè c’informano come fin d’allora « con successo venisse 
praticata l’eterizzazione su tutti gli operati » (5), e come il chirurgo 


(1) Dal citato Corriere del 5 aprile. Foglio 1926 del presidente del Consiglio dei Ministri. 
R. Archivio di Stato di Torino. 
(2) Dal citato Corriere del 5 aprile. R. Archivio di Stato di Torino. 
(3) Carlo Alberto scese in campo con poco più di 38.000 uomini: in sèguito, colle truppe 
ausiliarie, la forza aumentò considerevolmente. Cfr. BORTOLOTTI. — Op. cit. 
(4) RasTELLI A, — Note ed osservazioni di chirurgia militare. M: lano, 1849. 
CraveRA C. L. — Relazioni intorno alle più gravi ferite curate nell'ospedale militare di am- 
hulanca di Valeggio. 
Mussa. — Relazioni in Giornale della R. Accademia di medicina di Torino. Anno I, vol. 3°, 
sez. 2°. 
5) Il primo a praticarle sul campo di battaglia fu il dott. Giacomo Bonino, medico in 
capo dell’ esercito. 
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generale d’esercito, barone dott. Massara di Previde, seguace del 
Bliquer, illustre chirurgo di Federico II, spingesse tutti i suoi dipendenti 
alla chirurgia conservativa, ci dimostrano anche quale fosse il lavoro 
a cui sottostarono i pochi rappresentanti del corpo sanitario sparsi 
negli ospedali di ambulanza, dei quali, per esempio, quello di Volta 
ebbe perfino un movimento complessivo, fra entrati ed usciti, di 500 
individui al giorno. 

L’Ospedale dei veterani ed incurabili d’Asti, ricoverò da solo 
1600 feriti dopo i combattimenti di Volta, Goito, Rivoli, Roverbella, 
Villafranca. 

Solo a S. Lucia le perdite furono di circa 800 uomini (1): verso la 
metà di giugno ben 6500 uomini giacevano negli ospedali a causa della 
malaria che aumentava ogni giorno il numero delle sue vittime (2). 

In seguito ai combattimenti tutte le case, le chiese, e i casolari 
riboccavano di feriti che vi arrivavano dopo aver passate molte e 
molte ore sul terreno, se non erano in grado di recarsi da soli a cercare 
ricovero: scaglionati a grande distanza fra loro i medici militari si 
moltiplicavano come potevano sulla linea del fuoco (3), sprezzanti del 
pericolo, accorrenti prontamente presso i feriti: ma molti di questi 
lungamente e invano attesero chi li potesse soccorrere (4), sebbene la 
pubblica compassione non rimanesse inerte: poichè, mentre chiese e 
case erano offerte con filantropico e fraterno sentimento di umanità e 
colla soddisfazione che da il poter concorrere ad un’opera santa e 
pietosa, qualche ospedale sorse dalla carità privata, anticipandosi 
così la organizzazione delle formazioni sanitarie di soccorso (5). 

Lo scarso personale sanitario dell’armata sarda, giunto in buona 
parte al proprio posto a campagna già iniziata, ancora all'oscuro di 
norme e di regolamenti che vennero pubblicati dopo l’inizio delle ope- 
razioni, sebbene, si ripeta, abbia moltiplicato fino ai limiti del possi- 
bile la sua attività, non fu in grado di prodigare una sufficiente assi- 
stenza sanitaria, limitandola anche al solo compito della cura dei 

malati e feriti, 

Se ogni battaglia ha la sua storia, come scrive il Mignon (6), anche 
quella del servizio sanitario dovrebbe essere scritta singolarmente per 
ogni campagna. 

Ma la ristrettezza deltempo non ci permette di dilungarci, stimando 
sufficiente quanto si è narrato relativamente a questa fase della vita 
del nostro corpo sanitario, il quale, se non ha potuto allora rispondere 


(1) Cfr. DELLA Rocca. - Autobionrafia. Vol. I. Nel fatto di Santa Lucia, a causa dell’in- 
sufficienza del servizio sanitario, parecchi feriti perirono per mancanza di soccorsi, tra i quali 
il marchese del Carretto. Cfr. BORTOLOTTI. — Op. cit., pag. 129. 

(2) Cfr. DELLA Rocca, — Autobiografia. Vol. I. 

(3) Quando, fra un vero diluvio di proiettili, fu ferito vicino a Goito (30 magrio 1848), 
il Duca di Savoia, il chirurgo era pronto a pochi passi, dietro una siepe di gelsi. Cfr. DELLA 
Rocca. — Op. cit., pag. 213. 

(4) Dopo la battaglia di Novara, i feriti che vennero portati a Vercelli arrivarono, nessuno 
eccettuato, affetti da gangrena nosocomiale. — Cfr. Giorpano, Scritti e discorsi, pag. 332. 

(5) Va ricordato l'Ospedale che, nel 1818, sorse per opera della madre e della sorella del 
giovane marchese Girolamo Bevilacqua caduto il 30 aprile: « esse a così crudele sciagura non 
trovarono più pietosa consolazione se non quella di stabilire in Valeguio un ospedale per feriti 
italiani che amorosamente e coraggiosamente curavano e confortavano. Cfr. DELLA Rocca. — 
Op. cit., pag. 182. 

(6) MioNnon. — Le servi e de santé pendant la guerre 1914-18. Masson-Paris 1927. 
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come le necessità richiedevano, è giustificato appieno dalle narrate 
condizioni (1). 

È obbligo però di storici aggiungere che gli errori furono, almeno 
in parte, prontamente rilevati e che il Consiglio superiore di sanità con 
opportune proposte cercò di toglierli e di colmare le lacune. 

Se, infatti, ancora all’epoca dei primi combattimenti del ’48, dal 
Quartiere generale si poteva scrivere che infino ad ora i malati sono rico- 
verati nell’Ospedali Civili ne sono stati istituiti spedali per opera nostra 
per il difetto anche del necessario (2), già 1'8 maggio il Salasco poteva, 
colle Notizie sull’esercito, informare da Sommacampagna che nel com- 
battimento vi erano stati 659 feriti e 78 morti, ma che i feriti ricevettero 
le prime cure sul campo di battaglia dai chirurghi che accorrono solleci- 
tamente a ogni bisogno (3): buone notizie parimenti giungevano sul modo 
con cui erano trattati i feriti da Brescia, da Desenzano, e da Castiglione 
il 12 dello stesso mese (4). 

Così è dovere ancora di ricordare come il 4 agosto ’48 il Congresso 
consultivo permanente della guerra deliberasse di aprire quattro ospe- 
dali, ad Asti, cioè, a Chieri, a Carignano ed a Cherasco (5), e come nella 
tredicesima deliberazione (27 agosto 1848) dietro consiglio del cava- 
liere Ejnaudi, membro del Consiglio superiore di sanità, si ordinassero 
40 carri nuovi di ambulanza che furono preferiti ai cacolets in distri- 
buzione nell’esercito francese. 

Va ricordata infine l’accennata istituzione del Corpo degli infer- 
mieri militari avvenuta proprio dopo i combattimenti del ’48 (6), in 
analogia a quelle formazioni sanitarie che l’Austria stava appunto allora 
sperimentando sull'esempio delle Sanitits compagnien della Germania: 
come anche l’assegnazione dei cappellani alle ambulanze e agli ospedali 
di linea dell’esercito (7). 

Il 28 novembre 1848 venne poi sancito il Regolamento di servizio 
sanitario per l’Armata di campagna (8). 

Ciononostante anche nella successiva campagna del ’49, come 
non fu convenientemente organizzata l’armata, così fu insufficiente 
del tutto, o quasi, il servizio sanitario, causa non ultima questa del 
disgusto sorto nei soldati per la guerra e di un certo mal animo verso 
i superiori, seguìti dalle tristi e note conseguenze. 

Eppure durante la preparazione di questa parte della prima cam- 
pagna la necessità di un buon servizio sanitario era divenuta questione 
di maggior importanza, tanto è vero che si scriveva: per entrare in 
guerra bisogna pensare al servizio sanitario: un’ Armata benz organizzata 


(1) Non è possibile non ricordare fra gli eroi del dovere, 1 medici Morandini, Barellai e 
Paganucci. che, alle Grazie e a Mon'anara non potendo — per mancanza di ambulanze — con- 
Lune in salvo i feriti, si lasciarono trascinare prigionieri con essi. Cir. BORTOLOTTI. — Op. 

«+ pag. 171, 
(2) R. Archivio di Stato di Torino. Busta 1* g. Armata in Lombardia 18148. Foglio n. 138 
del 3 aprile 184x. a 

(3) R. Archivio di Stato di Torino, Incarto dianzi citato. 

(4) R. Archivio di Stato di Torino. Incarto dianzi citato. 

(5) Deliberazione 6* del Congresso. R. Archivio di Stato di Torino, Pacco 19, n, 611. 

(8) Deliberazione 2%* del 7 settembre 1849 del citato Congresso. 

(7) L'assegnazione venne fatta su progetto del Congresso, dietro proposta e offerta del 
canonico De Vivaldi (28 settembre 1848). 

(8) Circolare n. 1045 del 18 gennalo 1849, 
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per una Campagna offensiva deve avere al suo seguito tutto ciò che è ne- 
cessario per la formazione di ospedali militari. 

Voci autorevoli e proposte non avevano fatto difetto: ma anche 
questa volta i fatti non seguirono: e il corpo sanitario dovette dare una 
nuova prova di grande abnegazione non solo, ma anche di grande ini- 
ziativa moltiplicandosi e ricorrendo ad ogni mezzo per procurarsi 
quello che la deficiente preparazione non aveva concesso o trovato. 

In una relazione sul fatto d’armi di Mortara (1), il chirurgo prin- 
cipale della 18 divisione, ad esempio, (2) lamentandosi di essere sprov- 
visto di tutto l’occorrente, scriveva: cio nulla di meno con un po’ di ener- 
gia e di attività seppimo ricorrere ai cittadini mortaresì e far sì che ogni 
nostro ferito venisse soccorso provveduto e ricoverato nell'ospedale provvi- 
sorio che io stesso ho messo in piedi... nè la certezza di essere fatto pri- 
gioniero, nè i pericoli che ci sovrastavano valsero a spaventarci. Stettimo 
fermi sempre presso i feriti e col soccorrerli nei loro bisogni adempimmo 
strettamente i doveri imposti al chirurgo militare în guerra. E, fatto pri- 
gioniero, prestò l’opera sua anche ai nemici ottenendo poi un magnifico 
attestato dallo stesso Comandante la città di Mortara (3). 


Finita la prima campagna si studiò per riparare ai più gravi degli 
errori che si erano resi manifesti: con assidua, incessante attività non 
mancò il Riberi, a cui Vittorio Emanuele II conservò tutta quella fi- 
ducia che aveva già goduta presso Carlo Alberto, di cercare ogni mezzo 
atto a migliorare il funzionamento del servizio sanitario in guerra. 
Ma gli inconvenienti derivati dall’affidare la direzione delle unità sani- 
tarie a personale non medico perdurarono ancora: e le Giunte conti- 
nuarono a dirigere il servizio come Commissioni scelte sanitarie, compo- 
ste — come ironicamente rileva, ma purtroppo giustamente, il Knorr 
— di tutti gli elementi possibili fuorchè di esperti nella scienza medica! 

Organizzazione poco opportuna, perchè per essa spesso accadeva 
che il direttore, nella persona di un ufficiale di stato maggiore non 
effettivo, o in quella di un suo sostituto (4), comunque ignaro dell’at- 
tività e del funzionamento tecnico di uno stabilimento sanitario, fosse più 
giovane del medico divisionale, del medico cioè in capo dell’ospedale. 

Il dualismo era inevitabile con scarso vantaggio del servizio: e non 
può negarsi del tutto ogni ragione all’ironico commento straniero (5), 
sulla erroneità del noto proverbio «fra due litiganti il terzo gode », 
perchè il male veniva a riflettersi sui malati! 

Che il servizio ne dovesse soffrire è fuori dubbio: ma è altrettanto 
però certo, almeno in molti casi, nella pluralità anzi, che l’esperienza 
della vita di uomini di scienza riusciva con giusta tattica ad attenuare 


(1) Relazione del Chzarnowski al Ministro in: Relazioni e rapporti generali della Campagna 
del '49 nell’Alta Italia, Roma, 1911. 

(2) Dott. Cerale: ebbe la menzione onorevole sul campo. 

(3) Anche la relazione sul servizio sanitario nella campagna del "49 fatta dallo Jarrin, 
chirurzo in capo, è assai dimostrativa perchè narra le condizioni ditticili tra le quali potè essere 
compiuto da lui e dai suoi colleghi (Cometti, Mori, Ferrario, Frizzetti e Arena, chirurgo del. 
l'artiglieria), che medicavano come poterano dato il difetto di materiale, di strumenti, di luce: in 
tutto una candela che spesso doveva essere tenuta alta dul ferito in mancanza d’'infermieri. Cir. 
Relazione cit. vedi nota 1. 

(4) Il Capo militare della provincia. 

(5) KNORR E. —- Op. 
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gli urti e l’interne lotte, mentre lo spirito di sacrificio e di abnegazione 
sapeva condurre gli animi al disopra di meschine competizioni, volgen- 
doli solamente verso lo scopo della missione che loro era affidata. 

La campagna di Crimea comprovò in ogni modo che, pur contenuto 
in stretti limiti di personale e di mezzi, il corpo sanitario sardo dopo 
le prime guerra d'indipendenza era venuto spiegandosi a migliori ordi- 
namenti; potè esso anzi nella campagna d’Oriente (1854-56), sotto 
la direzione di Giovanni Antonio Comissetti, medico di divisione, 
acquistarsi quelle benemerenze alle quali si è già accennato, elevandosi 
su quasi tutti i corrispondenti corpi degli -altri eserciti operanti. 

Il corpo sanitario dell’Armata inglese, forte di quasi 500 medici 
effettivi e quello del piccolo Piemonte, furono i soli che rivelarono 
finalmente il valore vero di una scienza nuova: quella che chiamammo 
la scienza della conservazione delle armate. 

Gli eroismi personali di un dovere santamente sentito ed eseguito 
non mancarono anche negli altri eserciti (1): ma la organizzazione del 
servizio era in essi meno adatta: le perdite allora subite dagli eserciti 
stanno a dimostrarlo: su sette, e spesso su nove perdite, una sola avve- 
niva per ferite, mentre da sei a otto erano causate dalle malattie (2). 

Il Piemonte, come aveva provveduto per i combattenti, aveva 
anche provveduto per un buon servizio sanitario. 

Il Comissetti, dopo essersi recato a Marsiglia e a Parigi per rendersi 
edotto personalmente delle principali predisposizioni prese a tal ri- 
guardo dagli altri eserciti, propose ed ottenne dal suo Governo un au- 
mento di organico del personale; provvide con saggie norme all’istru- 
zione degli infermieri, cercò di adattare il materiale sanitario dei corpi 
e delle ambulanze alle necessità di una guerra di montagna aumentan- 
dolo di apparecchi e di mezzi; ed ebbe la soddisfazione di vedere accolte 
integralmente le sue proposte non solo, ma di ricevere anche uno spe- 
ciale elogio da Alfonso Lamarmora (3). 

Le unità sanitarie di prime linea dell’esercito italiano poterono, 
mercè i provvidi ordinamenti suddetti, seguire e soccorrere quasi 
sempre le truppe operanti; il servizio di sgombero, che già cominciava 
a delinearsi nella sua grande importanza al pari della necessità d’uso 
di unità essenzialmente mobili e leggiere, fu bene coordinato (4). 

Giustamente a questo proposito il Chenu (5) rileva l’errore grave 
dell'esercito francese di aver immobilizzato le ambulanze fino a farle 
divenire pesanti ospedali: questo, e l’altro non meno grave, a cui si 
è accennato, di porre alla direzione degli stessi personale non tecnico, 
furono amaramente scontati fino a quando una voce autorevole non si 
levò dai campi di battaglia, una voce di donna, miss Nichtingale, la 
signora della lampada, che, chiedendo solo la ispirazione al suo buon 
senso e alla competenza dei medici, stimolando le autorità a provocare 


(1) Il corpo sanitario francese perdette 82 medici su 450 per ferite e per contagio nel. 
l'assistenza di colerosi e tifosi. 

(2) Nell'ultima gverra 1914-18, si ebbe la proporzione perfettamente inversa! 

(3) I modelli di una tenda ospedale e dell'ospedale da campo della spedizione italiana in 
Crimea sono oggi conservati nel Museo storico nazionale dell’arte sanitaria in Roma recentissi - 
mamente inaugurato. 

(4) Nella guerra d'Oriente fecero la loro apparizione i treni ospedali. 

(5) CHENU, — De la mortalité dans l’armée. — Paris, 1870. 
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il consiglio della scienza durante il bisogno imperioso, « tenne questo 
per primo e migliore di tutti gli articoli del regolamento: la salute del 
soldato ». 

Molto che fino allora non era stato ottenuto nè dalle richieste degli 
scienziati nè in nome della scienza ottenne una donna in nome della 
pietà. E la scienza della conservazione degli eserciti segnò per essa un 
altro grande passo concordemente rilevato e posto in luce degli storici 
del servizio sanitario di quella guerra, dal Cheine, cioè, e dallo Smith, 
dal nostro Comissetti e dal Pirogoff. 

La conferma che l’igiene non si frange impunemente e che questa 
scienza rappresenta il più grande dei fattori di conservazione delle 
armate si ebbe in tutta la sua estensione intorno alle mura di Sebasto- 
poli, dove gli organi direttivi ed esecutivi, i sacerdoti di questa scienza, 
i medici militari specialmente dell’armata inglese (1) e del piccolo eser- 
cito italiano trovarono campo e modo, ma soprattutto intelligenza, per 
dimostrarne tutto il valore e l’alta importanza. 

Pochi fatti tra le tante notizie che si potrebbero con vantaggio ri- 
portare bastano a confermare questi progressi del servizio di assistenza 
sanitaria presso l’esercito del Piemonte. 

Le cinque brigate che scesero in campagna formanti il corpo di 
spedizione sardo, con un totale di 21.000 uomini, poterono ben presto 
giovarsi, anzi quasi subito dopo il loro sbarco, di ben 1600 posti letto 
in baracche-ospedali a Jeni-Koi, nonostante che il naufragio e l’in- 
cendio del Cresus avessero impedito l'approdo di gran parte del mate- 
riale ospedaliero. 

I sanitari del piccolo Piemonte dovettero scendere quasi subito 
in lotta col colera importato da Costantinopoli e collo seorbuto (2): 
non solo però riuscirono a domare in breve con una buona organizza- 
zione igienico—profilattica l'epidemia colerica, ma rapidamente la vinsero, 
impedendo anche con sollecita cura che potesse propagarsi in Italia 
per mezzo dei rimpatriati. 

Se consideriamo le varie malattie che ci toccò affrontare, scrive il 
Comissetti, a cominciare dal primo istante in cui si pose piede in Crimea 
gli è certo che all'apparizione di questa infermità (3) che menava tanta 
strage nei campi e negli spedali francesi, v'era di che trepidare sull’ulte- 
riore andamento: però, come il Comissetti aveva preveduto e in grazia 
dell’attiva profilassi, la sorte non fu consimile e lo stato sanitario della 
truppa italiana si mantenne soddisfacente. 

Le perdite complessive del corpo di spedizione sardo nella guerra 
di Crimea furono del 7,86%; il numero degli ammalati curati negli 
ospedali del Bosforo fu di 6620, dei quali 446 morti: cifre eloquenti in 
confronto a quelle di 106.634 entrati durante il secondo inverno — nel 
periodo di assai minore ostilità — negli ospedali dell'esercito francese, 


(1) Mentre nell'inverno 1854-55 l'Armata inglese ebbe il 63 %, di morti per malattie, nel- 
l'inverno successivo la sua igiene vittoriosa ne diminui il namero al 3,38% cfr. SEGRE J. - Manuale 
di chirurgia «di guerra. Napoli, 1888. 

(2) Circa 200 casi del primo e 700 del secondo. È interessante rilevare come con mirabile 
previsione il Comissetti nella sua relazione parli proprio di un « germe » colerigeno. 

(3) Dopo il colera e lo scorbuto scoppiò una grave infezione tifoide. 
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che aveva una forza effettiva di 130.000 uomini e che in questo solo 
periodo lasciò 21.171 morti (1). 

Il piccolo corpo sanitario del Piemonte poteva essere ben 
contento: e, ritornando in patria, ben meritò l’elogio di un’alta perso- 
nalità greca che, recando il suo saluto ai medici partenti sulla strada fra 
Stenia e Jeni-Koi, disse: Qui en regrettant beaucoup votre départ je suis 
heureur de vous dire que vous étes les dignes représantants de la bravoure 
et de la moralité italienne (2). 

Se per questi fatti la guerra di Crimea domina, si può dire, sulle 
precedenti sotto il punto di vista sanitario, la successiva campagna 
d’Italia del 1859 ha un altro merito indiscusso e non meno importante, 
quello cioè di aver dato occasione a quei lavori preparatorî che condus- 
sero all’effettuazione di una delle più belle conquiste del sec. xIx, la 
Convenzione di Ginevra. 

Anche qui non è compito nostro entrare in merito ad una polemica 
di cui l'eco ancor non è spenta: alla rivendicazione, cioè, della priorità 
dell’idea di neutralizzare i feriti a quella figura mirabile di scienziato e 
di filantropo che fu il Palasciano (3), tanto più essendo costretti ad 
accennare, e solo di volo, a questa ed alle successive campagne dell’Indi- 
pendenza, sebbene ognuna, come si è detto, anche dal lato sanitario 
meriterebbe la storia. 

Purtroppo, nonostante tanti ammaestramenti, nonostante gli sforzi 
di chi stava alla direzione di un servizio che aumentava sempre d’impor- 
tanza, anche nel ’59 si verificarono nuovamente molti degli errori 
occorsi nelle campagne precedenti. 

Il corpo sanitario militare sardo contava ancora solo 133 medici 
e 29 farmacisti, oltre il personale direttivo che formava il Consiglio 
superiore di sanità: la Compagnia di infermieri faceva ancor parte del 
Battaglione di amministrazione e disponeva solo di 366 uomini di truppa 
comandati da 21 ufficiali È evidente che, per quanto non mancasse 
l’opera del Riberi e nonostante la riorganizzazione dei servizi attuata 
dal generale Alfonso Lamarmora, il personale sanitario poteva bastare 
appena ai bisogni ordinari in tempo di pace o, tutt'al più, a quelli di pic- 
coli corpi di spedizione; ma era insufficiente nel caso di mobilitazione 
generale di tutto l’esercito: insufficiente quindi fu nel momento in cui 
questa ebbe inizio, quando, nel gennaio del ’59, la tensione fra il 
Piemonte e l’Austria cominciò a manifestarsi e quando furono rinfor- 
zate le guarnigioni austriache in Italia (4). 

I mezzi sanitari per ricovero e cura dei feriti e malati in guerra si 
riducevano in tutto a una diecina di ospedali mobili della capacità 
variabile da 100 a 500 letti ciascuno, complessivamente inferiore a 4000, 
e alle ambulanze divisionali e reggimentali, delle quali alcune ancor 


(1) COMISSETTI. - Sulle malattie che hanno dominato in Oriente tra le truppe del Corpo di 
spedizione sariln. Torino, 1857, Cfr, CHENU, — La mortalité dans Varmée. Paris, 1870. 

(2) COMISSETTI. - Op, cit. 

(3) Oltre al Palasciano, l’Arnoult e il Dunant furono gli strenui difensori della neutralità 
dei feriti. Cfr. GIORDANO. - (Fuerra e chirurgia in Scritti e discorsi. Milano, 1930, — BANUEFL. - La 
Crove Kossa Italiana, Anno 1927. — CASARINI in op. cit. e MANGANARO, - Bollettino dell'I. S.I.D. 
AS. n.-1, 1933. 

(4) Ctr. 4a querra del 1859, Studio storico. Comando del Corpo di Stato Maggiore 
Roma 1910, vol. I, pag. 47. 
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ridotte alla più semplice espressione di due coppie di casse di medica- 
zioni portate da un mulo e di qualche carro. 

In maggio tutte le ambulanze vennero mobilitate: ma durante la 
prima parte della guerra gli ospedali mobili o temporanei rimasero solo 
sul progetto di mobilitazione e gli sgomberi dovettero essere eseguiti 
direttamente sugli stabilimenti territoriali. 

Il Ministero della guerra, preoccupandosi della insufficienza di 
personale, bandì nel marzo un concorso e cercò di assoldare alcuni 
medici civili per poter colmare i vuoti almeno presso i reparti e presso 
quegli ospedali temporanei che più tardi dovevano entrare in azione: 
alla deficienza numerica degli infermieri cercò ovviare traendoli dai 
reparti combattenti: nei riguardi dei mezzi il Governo fece quanto 
potè e accettò le offerte private, che, in verità, non mancarono (1). 

Dopo iniziata la mobilitazione apparve il Regolamento sul servizio 
sanîtario dì terra in campagna ordinato dal Lamarmora (2). 

Le ambulanze furono allora divise in divisionali di fanteria (posse- 
devano 14.300 medicazioni), divisionali di cavalleria (4300 medicazioni), 
divisionali di montagna (3400 medicazioni), reggimentali (250 medica- 
zioni), di battaglione (20 medicazioni); esse potevano costituire coi loro 
mezzi delle Sezioni leggere che, quando l’unità si stabiliva dietro il 
centro delle truppe combattenti, avevano il compito di recarsi sulla 
linea del fuoco a raccogliere i feriti: inoltre un analogo tipo di ambu- 
lanza leggera seguiva le avanguardie (3). 

Ma, ciononostante, il ritardo nella preparazione, la solita scarsezza 
di personale e di mezzi, la mancanza di istruzioni regolamentari precise, 
non potevano non avere influenza sullo svolgimento del servizio da parte 
del personale che, in buona parte, ancora una volta entrò in campagna 
non addestrato allo speciale servizio e senza conoscere le norme alle quali 
avrebbe dovuto attenersi: mentre i pochi ufficiali di sanità effettivi, 
avendo veduta cadere gradatamente ogni speranza di miglioramenti 
della carriera si trovavano in condizioni d’animo depresse: nè si era 
saputo o voluto a tempo opportuno ovviare a tale inconveniente che 
pure non poteva non essere di ostacolo ad un migliore rendimento. 

Se nel 1855 (4) un decreto aveva pareggiato gli ufficiali di sanità 
a quelli delle armi dotte, se successive determinazioni (1856) avevan 
cercato di migliorarne la posizione, a poco a poco l’assimilazione era 
divenuta una semplice condizione speciale per cui il corpo sanitario 
militare aveva assunto tutti gli oneri imposti ai combattenti, senza 


(1) A] piccolo nucleo di medici effettivi si aggiunsero pochi ma valorosi volontari che sponta- 
nenamente offersero la loro opera, fra i quali Agostino Bertani che con altri colleghi costitui un'am- 
bulanza al seguito dei Cacciatori delle Alpi: egli, che già nel 1848 aveva preso parte alle cinque 
giornate di Milano, era nel 1859 medico divisionale: accompagnò poi Garibaldi nella spedizione 
dei Mille e fu chiamato il « Medico degli eroi a avendo curato il Manara, il Mameli, il Cairoli e lv 
stesso Garibaldi. 

Nei Cacciatori delle Alpi fu anche medico Pietro Ripari; va ancora ricordato il tenente 
medico Oddo Tedeschi di cui si scrisse ; Fece quanto uomo può fare, anzi più perchè carità mol*i- 
plicasse le sue forze nell'assistenza, nelle operazioni e nei bisogni molteplici dei feriti ». 

Cfr. I Medici dell'epoca garibaldina del 1969 GIUFFRÈ L. - Palermo 1743, e La Guerra del 
1859, opera già citata. 

(2) Torino, 23 aprile 1859. 

(3) Fu sviluppato in altre parole il concetto che anche l'Anstria aveva abbozzato nel 
1848-49 t che allargò nella campagna del 1859. 

(4) Col 1855 si inizierebbe la terza fase di vita del corpo sanitario, fase che rappresente- 

rebbe quasi un regresso, in confronto alle precedenti, nei riguardi della posizione del medico, 
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però migliorie di attribuzioni, di prerogative o di diritti: nel 1859 esso 
anzi perdette nuovamente tutta la sua autonomia, e le eccezioni già 
fatte a suo riguardo riconsacrate e stabilite assunsero altro carattere 
dal primordiale. 

Tuttavia, e come sempre, a quanto fu umanamente possibile soppe- 
rirono la buona volontà e l’attività dei componenti il corpo sanitario, 
che già il 20 maggio 1859 a Montebello poterono darne una nuova prova, 
quando in linea si schierarono le armi italiane, come poi a Magenta a 
Solferino e a San Martino (1). 

Un solo accenno tolto ancora dalla citata autobiografia del Della 
Rocca è sufficiente a dimostrare contro quali difficoltà venisse allora a 
cozzare il buon volere dei medici militari: dopo il combattimento di San 
Martino si recò il generale Della Rocca a Lonato per dare le opportune 
disposizioni per i feriti: ma ancora il giorno successivo, accompagnando 
il Re sul campo di battaglia avemmo, scrive, l’orrendo e commovente spetta- 
colo di un numero infinito di feriti che ancora non si erano potuti trasportare 
in luoghi riparati; le chiese dei dintorni ne erano tutte piene: soltanto 
della terza divisione i feriti erano 2200. 

Pur non potendo, per le ragioni più volte esposte arrestarci su epi- 
sodi particolari, non è però possibile tralasciare il ricordo di un brano 
della descrizione fatta da un medico reggimentale di un episodio 
accaduto mentre prestava servizio al 3° battaglione bersaglieri nella 
giornata di San Martino (2). 

Il battaglione fortemente decimato stava gloriosamente disputando 
palmo a palmo il terreno al nemico quando il Comandante chiamò il 
medico per rammentargli quanto disponeva il capo IX del succitato 
regolamento (3). 

Ma non ve n'era bisogno, scrive, e rimasi coi feriti: con 120 feriti in 
campagna totalmente aperta proseguendo l’opera in questi sublimi momenti 
ove nulla sì ode, nulla sì sente, fra il sibilo stesso dei proiettili di ogni 
genere, l’avanzarsi baldanzoso, fra urli felini, grida selvaggie, e male 
articolati barbareschi accenti dell’inebbriato nemico..... 

E rimase infatti solo coi suoi 120 feriti. 

Olocausti come questo furono frequentemente pagati sull'altare 
della patria dagli ufficiali di sanità anche in questa campagna della 
indipendenza. 

E dovremmo notare che i medici militari italiani prodigarono la loro 
opera umanitaria anche ai feriti delle schiere nemiche, così che poco 
più tardi il Palasciano poteva dire: « In caso che l’Austria nella prossima 


(1) Nel fatto della Madonna della Scoperta, Stefano Regis che allora segniva il 2° Grana- 
tieri, più tardi ispettore capo della Sanità militare, ebbe per il suo valoroso contegno la medaglia 
al valor militare. 

A Montebello e a San Martino ottenne due ricompense al valor militare anche Vittorio Giudici, 
che poi raggiunse il grado di maggiore generale medico ispettore, e che aveva preso parte alle 
campagne del 48 e di Crimea, in cui ebbe una promozione per la nobile sua condotta. 

(2) AGOSTI — Op. cit. 

(3) Il capo TX del succitato Regolamento sanciva l'obbligo dei sanitari « di rimanere al posto 
presso i feriti anche con sicuro pericolo di restare prigionieri di guerra »: il Legislatore, commenta, 
ancora l'Agosti, richiedeva e attribuiva al sanitario una somma di alti requisiti psicologici nel disim- 
pegmo delle sue iunzioni:e gli asseymava in circostanze eccezionali sacrifici personali non meno 
eminenti fra i più sublimi che esinere si possano da un comtattente.....il sacrificio della propria 
esistenza in protezione e soccorso a quella dei commilitoni. 
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guerra preferisca il partito delle barbarie e dell’efferatezza, l’Italia, 
sicura della vittoria, non prodigherà ai vinti minori e meno caritatevoli 
cure di quelle che furono loro prodigate nel 1859 ». 


L’esperienza del ’59 aveva confermato ancora una volta che il 
servizio sanitario in guerra può rispondere agli effettivi bisogni sola- 
mente se affidato a personale non solo tecnicamente capace, ma anche 
numericamente sufficiente: aveva dimostrato la necessità di suddividere 
in migliore maniera le responsabilità direttive: aveva insegnato inoltre 
essere un errore il concentramento di personale e di mezzi presso certe 
unità tattiche fittizie troppo scarse per effettuare grandi operazioni 
militari, a scapito di unità maggiormente abbisognevoli di centri propri 
di aiuto. 

Allo scopo di ottenere una migliore suddivisione delle responsabilità, 
il Governo, nel 1861, istituì una nuova importante carica: quella cioè di 
Medico capo di dipartimento, a cui furono date funzioni analoghe a 
quelle di un odierno direttore di sanità, conservandogli però sempre 
quelle inerenti alla direzione tecnica dell'ospedale (1): tale provvedimento, 
preso dopo la avvenuta fusione dei due eserciti, corrispondeva anche alla 
aumentata estensione territoriale. 

Quando nel 1860 le forze dell’armata della Lega dell’Italia centrale 
passarono effettivamente alle milizie di Vittorio Emanuele, un decreto 
Reale (2) aveva stabilito che i regolamenti del Governo sardo fossero 
estesi all'esercito della Lega e che gli ufficiali conservassero il grado 
che avevano al momento dell'ammissione: allora molti medici, già 
addetti alle varie armate italiane, entrarono nel grande nuovo esercito. 

Anche il corpo sanitario dell’armata dei volontari, quel piccolo 
corpo che per un'intera Campagna mostrò la sua capacità e il suo disinte- 
resse che senza mezzi operava miracoli... che da Marsala al Volturno curò 
migliaia di feriti risparmiando più sangue di quanto le orde borboniche 
ne fecero versare, quel corpo che ha dato tante splendide prove di sè (3), 
e che si dis:e sufficientemente pagato dall'alto elogio tributatogli dal 
Gran Re a Napoli nel 1860, entrò nell’esercito regolare ad aumentarne 
le file e a contribuire con tutti a dargli ancora più ampio carattere di 
esercito italiano. In breve il corpo sanitario militare contò 739 ufficiali: 
ma all'aumento del personale non tenne dietro quello del numero dei gradi 
superiori che rimasero limitati ad un colonnello, a 13 tenenti colonnelli e 
a 40 maggiori medici. 

Le condizioni di lentezza dell’avanzamento rimaste sproporzionate 
in confronto a quelle godute dagli ufficiali delle armi dotte, la inevi- 


(1) Dnrante la campagna del "66 le due cariche vennero distinte per breve periodo: alla fine 
della campagna furono nuovamente riunite. 

La posizione dei medici capi di dipartimento non fu però mai ben precisa e definita: la ca- 
gione delle incertezze e di qualche errata interpretazione va ricercata nella disposizione di legge 
che si limitava a dire: « i medici capiche in tempi di pace saranno addetti all'ospedale principale 
del loro dipartimento e che in tempo di guerra dovranno assumere la direzione superiore del servizio 
sanitario di un Corpo d'armata mobilitato, saranno nominati tra i medici di divisione senza 
riguardo all’anzianità di servizio, purchè siano in grado di compiere il lavoro che verrà loro assc- 
gnato in un Corpo d'armata ». 

(2) 25 marzo 1860. 

(3) Lettera a stampa di Manfredo Fanti diretta al Ministro della guerra. 

Cfr. Giurerè. — . cil., pag. 511). 
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tabile ripereussione di un aumento caotico dei quadri, divennero in 
breve ragioni di disgusto per la carriera del medico militare: infatti ben 
presto cominciarono a verificarsi i vuoti nelle file, tanto che al 1° gennaio 
1866 ben 86 ufficiali medici si erano già ritirati. 

Al principio del ’66 l’Italia, quando era ancora lontana dal 
supporre prossima una guerra con l’Austria, stava cercando tutte le 
ragioni possibili di economie, gran parte delle quali gravavano 
sull’esercito. 

Il corpo sanitario, al quale pure non furono risparmiate, si trovava 
anche per queste ragioni in uno stato di disagio: le diserzioni erano au- 
mentate fra le sue file dopo fallite le aspirazioni dei suoi componenti ad 
una organizzazione più conforme alle esigenze del tempo. 

Sfortunatamente aleuni miglioramenti rapidamente sottoposti dal 
Ministero della guerra alla Camera dei deputati e prontamente attuati 
non diedero buon effetto, riuscendo anzi a destare il malumore fra i 
combattenti. 

In tutta fretta nella primavera del ’66, spogliando gli ospedali del 
personale effettivo, concedendo agli ufficiali medici qualche nuovo, ma 
effimero, vantaggio perchè in parte limitato al solo tempo di guerra, 
allargandoil numero dei gradi superiori (1), si riuscì a riordinare un corpo 
di 970 medici chirurghi, ai quali si aggiunsero numerosi studenti di 
medicina e i corrispondenti farmacisti. 

Furono costituite 25 ambulanze più leggere delle precedenti, fornite 
di un maggior numero di carri per trasporto, di cacolets, parte a sedile, 
parte a lettiga, e di una buona dotazione di barelle: l’organizzazione del 
servizio comprendeva anche un certo numero di tende coniche e mate- 
riale vario per l'impianto di ospedali provvisori: però solo a campagna 
avanzata si usufruì di queste ultime dotazioni, poichè in principio fu- 
rono sufficienti gli ospedali militari già impiantati e gli stabilimenti 
civili (2). 

La campagna sia per la breve durata, sia per la st&gione propizia, sia 
infine per tutte le altre circostanze che favorirono l’assistenza sanitaria 
ai combattenti, si effettuò e si svolse in buone condizioni e il servizio 
sanitario non trovò, o quasi, difficoltà da superare (3). 

Il corpo sanitario nel 1866, ebbe cinque ufficiali tra morti e feriti 
sul campo e ben venti prigionieri di cui alcuni costituitisi tali per non 
abbandonare i feriti senza soccorso e in mano al nemico. 

Francesco Cortese, che di questa campagna diresse il servizio 
sanitario, sentì il dovere di attestare queste perdite perchè « si 
comprenda anche da siffatta circostanza come un ceto di persone 
degne di stima e di rispetto per il loro carattere, sanno nelle occasioni, 


(1) I medici capi da sette divennero dodici: quelli divisionali da 38 divennero 60; il rego - 


lamento del 2% giugno assegnò — fra l'altro — il grado di maggiore generale medico al presidente 
del Consiglio snperiore di sanità. 

(2) Complessivamente poi vennero preparati quasi 30.000 letti su tutta la rete degli 
seomberi, dei quali 12,000 nelle città di Milano, Piacenza, Cremona e Bologna. Il sistema di 
«gombero era stato preventivamente ben stndiato dal Cortese, Da molte città d'Italia affluirono 
anche ambulanze borghesi, sebbene l'Austria non avesse ancora aderito alla Convenzione di 
Ginevra: sanadre volontarie di soccorso furono organizzate da Lorenzo Bruno, discepolo del Riberi, 
trai propri allievi ele si segnalarono poi per coraggio e valore. 


i (3) Si ebbe una breve epidemia colerica tosto domata: vennero curati in tutto circa 4000 
feriti. 
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sostenere coraggiosamente gli eventi della sorte e meritare quella 
considerazione che purtroppo, cessato il bisogno, diviene così scarsa- 
mente retribuita » (1). 


Il corpo sanitario, come tutto l’esercito, sentì nuovamente subito 
dopo la guerra del ’66, gli effetti del bisogno di economie e quindi i suoi 
quadri vennero ridotti di circa 200 effettivi; nè miglioramenti potè 
portarvi il Consiglio superiore di sanità, presieduto da S. A. Comissetti, 
successo al Riberi fin dal 1861 (2): così nessun fatto importante nei ri- 
guardi del nostro Corpo vi è da registrare fino agli ordinamenti della 
legge Ricotti del 30 settembre 1873, se si eccettua una lunga campagna 
mossa attraverso la stampa contro l’organizzazione del servizio sanitario, 
campagna alla quale accenneremo di volo ricordandola solamente per la 
verità della storia. 

Essa, iniziatasi poco dopo il '59, prese piede nel 1863, si continuò 
ancora per diversi anni con uua vera invasione di opuscoli spesso se- 
gnati da pseudomini, sotto dei quali indubbiamente si celavano anche 
ufficiali di carriera: oggi, sorvolando su qualche meschina bega inevi- 
tabile nel corso delle cose umane, dobbiamo per la verità ricordare che 
tale campagna, fornitrice d’intensa gioia ai critici stranieri, ebbe però 
anche esponenti che a viso scoperto lealmente espressero le loro opinioni, 
basate sui confronti dei corpi sanitari degli altri eserciti, affermanti i 
diritti degli ufficiali medici (3). 

Assai opportuno giunse quindi il nuovo ordinamento dato dal 
Ricotti apportatore finalmente della tanto attesa autonomia al corpo 
sanitario. 

Si riteneva ancora dai più un errore quello di affidare la disciplina 
e la intera responsabilità del servizio ospedaliero ai medici, quando la 
legge Ricotti, conferito, fra l’altro, il grado effettivo agli ufficiali del 
corpo sanitario militare, loro affidò la direzione degli ospedali e costituì 
questi ultimi in enti amministrativi autonomi. 

La realtà, confermata anche da leali giudizi dello straniero, incon- 
trastabile e convincente smentì fin dall'inizio ogni supposizione contraria 
al progetto; nè alcuna autorità fu poi costretta a deplorare le tremende 
conseguenze della incapacità amministrativa delle nuove direzioni (4). 

Per effetto delle nuove disposizioni, la suprema direzione del ser- 
vizio sanitario, passò dalle mani del Consiglio superiore di sanità in 
quelle del Comitato di sanità militare, di cui il primo Presidente fu il 
dott. Francesco Cortese, successo al Comissetti il 10 luglio 1873, 

Risale alla stessa epoca la istituzione delle compagnie di sanità 
delle quali ne venne assegnata una ad ogni divisione: il loro personale, 
sia negli ospedali come nelle ambulanze, passò sotto il diretto comando 
dei rispettivi direttori tecnici. 


(1) CORTESE. F. Melazione sulla Campagna del '66. Atti dell’Istit. Veneto. Tomo XVI, parte 1. 
e Ulteriori ragquagli sulle perdite dell'esercito italiano nella Campagna del’66: Milano 1868. 

(2) Alessandro Riberi morì il 19 novembre 1861, a Torino, «dopo essere salito a tale 
rinomanza — scrive il Giordano — che sulla sua tomba fu scritto solo il suo nome: RIBERI, 
come si sarebbe detto « Napoleone »: GrorDANO: D. Scritti e discorsi: pag. 329 

(3) Cfr. AgGosTI Op. Cit. —- D. Q. G. C. — Della on di migliorare le condizioni del orpo 
n militare italiano. (pres), 1863) - KxORR: Op. Cit 

Cfr. KNORR in Op. cit. 


8 — Giornale di medicina militare. 
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Tutte le norme concernenti il servizio sanitario vennero raccolte ed 
emanate l’anno successivo (1874) da un membro del Comitato di sanità 
militare, il colonnello medico Manayra (1). 

Sulle basi di questo riordinamento, che destò vivi sentimenti di 
gratitudine e di riconoscenza negli ufficiali medici verso il generale 
Ricotti (2), il corpo sanitario militare, che già si chiamava 4dell’esercito 
italiano, liberato dalle pastoie di veechi pregiudizi, iniziò allora la sua 
vera marcia risolutamente sulla via del progresso fondandola su basi 
scientifiche. 


PARTE II. 
IL CORPO SANITARIO MILITARE DELL’ESERCITO ITALIANO. 


LA 


Il servizio sanitario nelle guerre e spedizioni coloniali. 


Il lungo periodo di tregua successo alle guerre tanto sanguinose 
quanto ricche di gloria per l'indipendenza fu interrotto dalle non meno 
gloriose giornate africane che risvegliarono il corpo sanitario assopito 
nei molti anni di pace dopo il risorgimento della nazione. 

Dall’epoca della citata riorganizzazione portata dal generale Ricotti 
(1873) fino al 1866 ben poche modificazioni troviamo d’importanza. 

La riduzione del numero delle direzioni di sanità da 20 a 12 (1882), 
la distinzione delle due cariche di direttore di sanità e di ospedale, la 
riduzione del numero delle compagnie di sanità proporzionatamente a 
quello degli organi direttivi superiori (1884-85) sono i soli fatti che 
meritano ricordo. 

All’inizio della campagna d’Africa un ospedale funzionava a 
Massaua (3), che, con pochi ufficiali medici, rappresentava da solo il 
corpo sanitario di spedizione. Quando le barbare orde di Ras Alula nel 
gennaio del 1887 distrussero, non vinsero, il piccolo manipolo che al 
comando del De Cristoforis, benchè sopraffatto dal numero, seppe 
mostrare tuttavia quale fosse il valore italiano a Saati e a Dogali, dove 
domati dalla impari pugna, fra i soldati della gloriosa coorte, giacquero 
allineati nel posto ove avevano combattuto (4) anche il capitano medico 
Gasparri e il tenente medico Ferretto, la notizia dell’eccidio suscitò 
un grido unisono di riscossa. 

Fra la valanga di proposte, di consigli, di esortazioni che vecchi 
soldati, viaggiatori e sinceri amici dell’Italia fecero affluire alle superiori 


(1) Zstruzioni sul servizio che devono prestare gli infermieri militari nell'interno degli ospedali . 

1} Manavra prese parte a tutte le patrie hattaglie dal 1848 al 1866 acquistandosi le più 
elevate distinzioni accordate al coraggio, alla abnegazione, all'operosità medica: la medaglia al 
valore militare e la Croce di Savoia. 

(2) Fudetto'allora che * nessun altro uomo d'Italia all'infuori del generale Ricotti. avrebba 
avuto il coraggio di prospettare e d'eseguire questa riorganizzazione tanto decisiva » Ofr: KNORR E. 
in op. cit. 

d (3) Notizie sui ano funzionamento si trovano in — L'Ospedale da Campo in Massaua e le 
vicende sanitarie del Corpo di spedizione .... del capitano medico P. PANARA, sbarcato tra i 
primi a Massaua. 

iis ubi dimicarunt - ordine in uno! 
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autorità, e che riunite insieme darebbero materia per un volume degno 
della più alta meditazione, ma anche dello studio di un eminente 
frenologo e psichiatra, tranne una dozzina di unguenti e balsami 
miracolosi, nessuna proposta fu fatta circa il servizio sanitario della 
spedizione (1). 

Certamente ai quesiti proposti all'allora maggiore medico Guida 
cirea i provvedimenti da adottarsi per la organizzazione di un buon 
servizio sanitario in Africa facevano riscontro le difficoltà date dalle 
esigenze di un corpo di spedizione destinato a operare in terreni e 
contro un nemico tanto differente da quelli contro i quali gli eserciti 
europei dovevano normalmente combattere. 

L'esercito italiano non era allora certamente preparato in questo 
campo: l’autorità sanitaria militare (2) si mise alacramente e subito allo 
studio dei maggiori problemi partendo assai giustamente dal concetto 
espresso già in proposito da uno dei più grandi generali coloniali: «ascol- 
tate attentamente tutto ciò che gli esperti avranno a dirvi: fate quindi 
l’uso della vostra propria esperienza militare e delle cognizioni che 
ricavate dalla storia, e, fino dove è possibile, da analoghe imprese, 
e venite poi ad una transazione fra ciò che è desiderabile e ciò che è 
fattibile (3)». 

Sulla base delle considerazioni dell’eminente uomo di guerra inglese, 
che se sono, come scrive il Guida, della più elementare dottrina e quindi 
superflue per un Capo di stato maggiore e per un comandante di grandi 
unità, suonano invece di opportuno ammonimento per i direttori dei 
servizi, fu compiuto uno studio basato su concetti più ampi che non 
fossero quelli in precedenza quasi esclusivamente esaminati e ristretti 
alla organizzazione del servizio sanitario d’una campagna con sole pro- 
poste relative a quanto la teoria medico—chirurgica e l’arte o l'industria 
man mano trovano di più perfetto nel progresso scientifico. 

E vennero delineandosi necessità e importanza nuove o quasi nuove 
nell'impiego dei mezzi e del personale sanitario, la necessità cioè di 
quella tattica sanitaria che doveva poi prendere sempre maggiore svi- 
luppo per raggiungere quel grado che oggi detiene, costituendo essa 
oramai una delle non minori parti dello studio e della coltura di un 
medico militare, 

In particolar modo si cominciarono a delineare i problemi di sgombero 
non più come evacuazioni materiali di feriti e malati rette solo dalle mo- 
dalità dei combattimenti, dal terreno e da necessità tattiche; ma sì co- 
minciò a intravedere l’importanza di un altro grande fattore della moda- 
lità di sgombero: l’esigenza tecnica. 

Era naturale quindi che lo studio dovesse rivolgersi sopratutto verso 
quell’organismo che è l’anello di congiunzione tra la linea del fuoco e le 
unità sanitarie di ricovero: vale a dire su quello che si chiamava lo « sca- 
glione divisionale del servizio sanitario di linea » e cioè sulla Sezione 
di sanità. 


(1) GUIDA: S. La sezione di sanità per le truppe in Airica in Giornale di medicina militare - 1888. 

(2) Nel novembre del 1887 al Comitato di sanità militare venne sostituito l'/spettorato 
di sanità militare, di evi il primo ispettore generale fu il dott. Giacomo Pecco. 

(3) WoLsELy-Soldier's pocket for field service. 
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Poco dopo la guerra del 1870 da quasi tutti gli eserciti europei era 
stato adottato il sistema di organizzazione sanitaria proposto dallo Stro- 
mayer, vale a dire su tre scaglioni; e l’unità che collegava il più arretrato 
di questi colla linea del fuoco, si chiamasse Ambulance, Hauptverbandplatz, 
Divisions-Sanititsanstalt, Sezione di sanità costituiva ovunque il fulero 
principale del sistema. 

Senza entrare in particolarità, che anche qui ci trasporterebbero fuori 
tema, bastandoci aver accennato al nuovo indirizzo del servizio sanitario, 
si può ricordare che la scelta cadde sul tipo delle piccole sezioni di sanità 
autonome anzichè su quelle ricche di personale e di materiale, ma pesanti, 
quali erano in uso anche nel nostro esercito, come, di massima si può dire, 
in tutti gli eserciti europei. 

Il concetto informatore di questo studio era logicamente connesso col 
sistema tattico usato dal nemico: e considerava bene anche la possibilità 
che la Sezione dovesse esser chiamata in determinate situazioni a pre- 
stare la sua opera direttamente alle truppe senza l’intermediario posto 
di medicazione in linea. 

Come tipo base si pensò di adottare la Sezione di sanità per monta- 
gna, già studiato nel 1882. 

Durante la campagna 1895-96 poche altre innovazioni furono fatte, 
se si eccettua qualche provvedimento adottato in base all’esperienza delle 
precedenti operazioni, come l'aumento da uno a due degli ufficiali medici 
addetti ai battaglioni, quello del materiale sanitario di dotazione ai corpi, 
l'ulteriore ampliamento delle sezioni di sanità aumentate anche di numero: 
furono inoltre assegnati nuovi mezzi di sgombero (muletti e cammelli) (1), 
e furono ampliati i luoghi di cura fra i quali concorse anche la vecchia 
nave Saati, 

Se le vicende della campagna non permisero poi sempre agli ufficiali 
medici e specialmente alle sezioni di sanità di ottenere il massimo frutto 
dalle predisposizioni, di esplicare tutta la loro attività, le cause vanno ricer- 
cate nella barbarie delle orde abissine, nella rapidità dei combattimenti 
celeramente ridotti a lotte corpo a corpo, nella sfortuna di giornate disgra- 
ziate per il corpo sanitario che vi perdette la massima parte degli ufficiali 
dei primi scaglioni per morte sul campo, per prigionia o per ferite (2). 

Giornate disgraziate sì, ma gloriose per i colleghi 


quique funestis periere bellis, 
munera explentes operosi amoris,? 
quique supersunt! 


In quella sfortunata Campagna, scrive il Trombetta (3), il personale e 
il materiale sanitario erano in completo assetto di guerra e il servizio pro- 
cedette sempre regolarmente, salvo purtroppo nella terribile giornata di 


(1) Specialmente nel combattimento di Agordat lo sgombero fatto per carovane su Che- 
ren fu facilitato dall'uso degli angareb, unica suppellettile dei tuguri degli indigeni che sostituisce 
il letto, la lettica, il divano, ece., caricati su cammelli o portati a braccia. 

Clr. GorTtaRDI. — Cenni sul funzionamento del servizio sanitario nel combattimento di 
Agordat. Voghera, 1894. 

(2) Ad Amba Alagi e ad Abba Carima ben 14 ufficiali medici trovarono gloriosa morte sul 
campo di battaglia. 

(3) Il servizio sanitario nell’ Esercito. Vallardi Milano, 1908. 

Ufr. PANARA. — Sulla operosità del Corpo Sanitario durante la Campagna d'Africa in: Gior- 
nale di medicina militare, 1897. 
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Abba Carima, in cui l'assalto fulmineo del nemico preponderante, come 
gettò lo scompiglio nelle file dei soldati, così rese vana l’opera degli ufficiali’ 
medici di cui dodici lasciarono gloriosamente la vita sul campo e gli altri 
furono fatti prigionieri dopo aver combattuto corpo a corpo cogli assalitori. 

Per porre in evidenza l’attività dei preposti al servizio sanitario basta 
ricordare che dal 1° dicembre 1895 al 10 giugno 1896 furono complessiva- 
mente curati negli stabilimenti della colonia fra bianchi e indigeni, quasi 
17.000 feriti e malati, fra i quali molti di tifo (1500 casi solo in Adigrat) 
e malaria (1). Il numero delle perdite nella giornata di Adua fu del 29%, 
mentre il numero dei malati raggiunse talora 1’89 %. 

Sebbene non ancora fosse raggiunta quella profonda inversione del 
numero delle perdite da malattie in confronto a quelle da ferite a cui si 
arrivò, come si è detto, nelle ultime guerre, tuttavia la scienza della conser- 
vazione degli eserciti, doveva già essere assai progredita se seppe condurre 
la proporzione che già era da uno a nove ad uno a tre, e se così potè 
ridurla non in guerre combattute nel proprio territorio, ma in paesi lontani 
e di selvaggia natura: quando e dove alla selvaggia natura dei luoghi 
faceva riscontro una più selvaggia natura degli uomini che alle numerose 
perdite per ferite e malattie vollero aggiungere quelle per le orrende muti- 
lazioni che Menelik, dietro il suggerimento di Ras Mangascià e il parere 
dell’infame Abuna Mattios, ordinò di infliggere ai nostri ascari perchè 
avevano difesa la bandiera italiana. 

Desta un senso del più legittimo orrore e del più grande raccapriccio 
la lettura della relazione fatta a questo proposito dall’allora tenente 
colonnello medico Luigi Ferrero di Cavallerleone, divenuto poi ispettore 
della sanità militare, chiamato in Asmara il 3 giugno 1896 per assumervi 
la direzione del servizio sanitario con lo speciale incarico di occuparsi dei 
mutilati ricoverati nella infermeria Toselli (2). Oltre 1400 furono le esecu- 
zioni eseguite letteralmente in massa dopo la giornata di Adua, come riferì 
il tenente Mulazzani al colonnello Ferrero, consistenti nella mutilazione della 
mano destra e del piede sinistro: mutilazioni dalle quali ben pochi soprav- 
vissero per l'emorragia consecutiva o perchè gettatisi, a causa del dolore 
patito e delle sofferenze alle quali rimanevano in preda dopo il supplizio, 
nelle acque di Mai-Gogna e Mai-Assan per cercarvi la fine colla morte. 

Pagine di dolore che la penna rifuggirebbe dal ricordare se lo storico 
non dovesse servirsene come testimonian.a dell’opera altamente umani- 
taria eseguita dai nostri medici, della loro alta missione sociale, per cui 
poteva ben scrivere il Ferrero, chiudendo la sua dotta relazione, che i 
superstiti « mutilati della colonia nel mentre ricorderanno la barbarie 
abissina, dimostreranno la pietà e la filantropia dell’Italia verso i poveri 
infelici e la sua gratitudine verso quelli che combattono per lei ». 


Pochi anni separarono la campagna libica dalle precedenti guerre 
africane: ma furono sufficienti perchè la scienza della conservazione degli 
eserciti facesse nuovi passi da gigante. 


(1) Cfr. CASARINI. — La Medicina militare nella leggenda e nella Storia, pag. 554. MA- 
rocco. — Servizio sanitario ad Adigrat in Giornale di medicina militare, 1898. 

(2) FERRERO DI CAVALLERLEONE. — Relazione sui mutilati curati nelle infermerie di Asmara 
e di Cheren in Giornale di medicina militare, 1896. 
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L'organico del corpo sanitario militare aveva subìto nuove modifi- 
cazioni nel 1898: erano stati migliorati i suoi quadri che allora com- 
prendevano un totale di 683 ufficiali medici (1). 

Una Commissione d'inchiesta per l’esercito (2) rilevò in seguito che 
«non pochi complementi e miglioramenti rimanevano ad ottenersi per 
porre anche il nostro Corpo sanitario al livello dei progressi applicati con 
grandi successi in altri », ma insieme che per la salute del soldato, mercè le 
cure degli ufficiali medici, il cui Corpo « sopperì con pari sentimento d’ab- 
negazione alle difficoltà create dalla scarsità dei mezzi e del numero del 
personale » si erano ottenuti risultati soddisfacenti. 

La stessa Commissione dimostrò poi la necessità di colmare le defi- 
cienze del personale e quelle dei mezzi; e avanzò saggie proposte rela- 
tive al miglioramento delle unità sanitarie da campo, dei mezzi di tra- 
sporto, ete., in seguito alle quali furono subito approntati pareechi studi 
che determinarono utilissime, se non essenziali, riforme. 

Nel 1908 (3) venne aumentato l'organico dei gradi superiori, ma dimi- 
nuito quello degli inferiori per modo che la cifra totale si abbassò a 657. 

Coi provvedimenti poi ordinati nel 1910 (4) furono nuovamente 
aumentati i quadri organici che raggiunsero complessivamente il numero 
di 761 ufficiali medici. 

Relativamente alla guerra di Libia un buon studio preparatorio 
sulla base dell'esperienza della precedente campagna condusse all’alle- 
stimento di una organizzazione sanitaria che rispose egregiamente allo 
scopo. 

Colla campagna di Libia si entra però in una fase della storia del 
corpo sanitario che, come maggiormente si accentuerà relativamente alla 
grande guerra mondiale, è impossibile riassumere in pochi cenni. 

Ogni branca del servizio sanitario, divenuto ormai tecnicamente po- 
tente sotto la direzione del tenente generale Luigi Ferrero di Cavallerleone, 
si presterebbe a lunghe e singole considerazioni atte a valutare l’applica- 
zione saggia di tutti i mezzi additati dal progresso scientifico, i vantaggi 
materiali e morali portati ai corpi di spedizione dagli ufficiali medici colla 
loro arte professionale e coll’esercizio dell’alta missione umanitaria loro 
affidata. 

Medicina, chirurgia, igiene aiutate da tutti i nuovi mezzi ausiliari di 
indagini, di terapia, di difesa, di profilassi, gareggiarono con pari valore 
tra loro e con quella che abbiamo detinita la tattica sanitaria, col servizio 
sanitario, cioè, nello stretto senso della parola, esclusa la terapia: e quindi 
colla organizzazione degli sgomberi, colla rapidità nel portare l'assistenza 
sanitaria ai combattenti, coll’invio periodico e straordinario di mezzi dal 
territorio, colla ripartizione delle unità sanitarie di ricovero, coll’allesti- 
mento di ospedali e di navi ospedali, colla avocazione, infine, alla autorità 
sanitaria militare di ogni compito riguardante l’organizzazione della polizia 
sanitaria. 


(1) Legxge 14 luglio 1808, 

(2) Legge 6 giugno 1507, 

(3) Legge 5 gennaio 1908, 

(4) Legze 17 luglio 1410 

Per successive disposizioni emanate durante la guerra di Libia (27 giugno 1912), i ruoli 
organici ebbero un altro aumento che portò il numero degli utficiali medici a 773» 
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La scienza medica, non più la 


debil arte e mal sicura scorta 
che il mal attende e non previene accorta, 


trovò nel corpo sanitario militare italiano i suoi efficaci rappresentanti 
che seppero prontamente soffocare la epidemia colerica che minacciava di 
rapidamente diffondersi nella zona tripolina all’inizio delle ostilità, e com- 
battere e trattenere le epidemie di tifo, di dissenteria e di altre forme infet- 
tive, nonostante le avverse condizioni climatiche e la scarsezza di acqua 
potabile (1). Fatti questi che, tenuto conto dei numerosi ed aspri combat- 
timenti, delle marcie faticose, degli ammassamenti forzati e delle continue 
relazioni col territorio per lo scambio di truppe fresche, di convalescenti, 
di malati, comunque di rimpatriati, mettono da soli in evidenza — più 
ancora che l’eloquenza delle cifre — quale sia stata l’importanza di una 
difesa sanitaria ben intesa e ben organizzata, che non solo seppe e potè 
domare fin dall’inizio le più pericolose manifestazioni epidemiche, ma ne 
giunse a impedire ancora la propagazione nel territorio della madre patria. 

Scorrendo col pensiero alle devastazioni già portate negli eserciti dalle 
pestilenze, quale il tifo petecchiale, il vaiuolo, la peste, rifulgono maggior- 
mente questi risultati, queste affermazioni scientifiche: e sembra ancora 
financo un sogno, se non fosse una realtà storica, la successiva e costante 
repressione di tutti i focolai di peste bubbonica che, a cominciare dal 1913, 
minacciò, talora in forma di vera epidemia, la nuova colonia (2). 

Quella igiene degli eserciti che, quando l’arte medica era lontana dalle 
conquiste moderne specialmente della batteriologia, preoccupò altamente 
tutti i grandi condottieri, da Ciro a Giulio Cesare e a Napoleone, la cui ne- 
cessità ed importanza furono descritte con mirabile intuizione, su pagine 
degne di essere ancor oggi attentamente studiate, quasi tre secoli or sono 
dal napoletano Luca Antonio Porzio (3), poi dagli inglesi Pringle e Monro, 
da Bernardo Ramazzini (4) e più recentemente dal Sarcone a Napoli, dal 
Carnevale-Arella e dal Comissetti in Piemonte, quella igiene fu una delle 
principali basi della nuova scienza della conservazione: e i vantaggi che 
con essa ottenne il corpo sanitario militare italiano poterono far scrivere 
al Cortesi nel 1922 « risultare evidente che le condizioni sanitarie hanno in 
Libia presentato, facendo uno studio comparato delle condizioni di vita 
sotto le dominazioni turca e italiana dopo il 1911, un notevole beneficio, ed 
aleune forme epidemiche come il colera ed il vaiuolo, che insorgevano 
periodicamente sotto il passato regime, non hanno fatto più la comparsa, 
il primo in via assoluta, ed il secondo almeno in forma epidemica » (5), 


(1) Il primo caso di colera si ebbe il 18 ottobre 1911 in un soldato del 6° fanteria: comples- 
sivamente si ebbero 1080 casi con 333 morti; l'ultimo caso si ebbe il 27 dicembre. 

Cfr. CASARINI. — Op. cif., pag. 563. 

(2) Nel 1915 ne furono colpiti anche nno dei nostri soldati e un Savari. 

Cfr. GRIXONI. — Geografia medica cd igiene dei nostri possedimenti coloniali. Roma, 1926. 

(3) De Militis in Castris Samitate tuenda, 1685. 

(4) Il Ramazzini nel capitolo « De morbis castrensilus » della sua opera De morbi: artificum 
(Londini, 1742), a proposito degli eserciti era costretto ancora a scrivere: faro evenit ut ab aliqua 
maligna epidemia non decimentur. 

(5) Archivio italiano di scienze mediche coloniali, 1922, Cfr. GrixonI, — Op. cit. 

Dovrebbe essere qui ricordata l'opera dell'autorità sanitaria civile dove mano a mano 
sostituì quella militare e così pure quella della C. R. I. 

La collaborazione intelligente, l'indefessa attività, i sacrifici, l’abnegazione di quest'ultima 


in Libia non potrebbero essere puramente + ricordati *», se il presente lavoro non dovesse streità- 
mente riguardare il corpo sanitario militare. 
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Questa parte della scienza della conservazione degli eserciti così altamente 
progredita e complessa che, per opera del corpo sanitario militare italiano, 
ottenne nelle campagne d’Africa tanti risultati non assorbì da sola tutta 
l’attività dei suoi componenti (1): ma a questa, all’assistenza sanitaria 
— in senso stretto — ai combattenti (2), all’alta funzione morale e disci- 
plinare, un’altra nuova funzione si aggiunse — specie nella campagna di 
Libia — che potremmo chiamare extra professionale, quantunque con la 
nostra professione sia intimamente legata: quella rappresentata cioè dal 
concorso non ultimo, primo talora, nell’opera di penetrazione coloniale. 

E come per l'adempimento del proprio dovere e nell’esercizio della 
santa e nobile missione si videro, fra gli altri, rosseggiare del sangue dei 
medici militari i terreni di Henni, di Lebda, di Sidi Bilal (3), così versò il 
proprio sangue perla patria il tenente Michelangelo Domine mentre a Tocra, 
nel giugno del 1913, accompagnava in qualità d’interprete un gruppo di 
ufficiali in una pericolosa gita di esplorazione (4). 

Fu quella, ed è tuttora, funzione che si esplicò e si esplica in parti- 
colar modo con l’aiuto portato agli indigeni in nome dell’umanità verso il 
fratello sofferente: attraverso specialmente i numerosi e attivi ambulatori, 
i quali, guardati in sulle prime con una certa diffidenza, attirarono poi a 
frotte gli indigeni che, per citare un solo esempio, nello spazio di dodici 
mesi richiesero nella zona di Bengasi ben 32.527 visite senza contare quelle 
privatamente eseguite alle famiglie e quelle richieste dalle pratiche 
profilattiche a cui anche la popolazione indigena fu sottoposta (5). 


LE; 


Attività scientifica del corpo sanitario militare italiano. 


Da quando Carlo Alberto richiese in tutti i suoi ufficiali ampie cogni- 
zioni di una scienza così delicata e difficile, sotto l’impulso specialmente di 
Alessandro Riberi, il corpo sanitario militare pose a base della sua attività 
l'applicazione di ogni progresso scientifico: e su tali fondamenti andò 
sempre più consolidandosi, portando anzi sempre migliori e più numerosi 
contributi al progresso stesso con studi e memorie originali, con opere e 
lavori, con produzioni scientifiche, non ristrette ad una sola branca ma 
a tutte, poichè la medicina militare non è una branca della medicina in 
genere, ma è la somma di tutte, o quasi, le specialità dell’arte nostra. 


(1) Alla campagna di Libia presero parte circa due terzi del personale componente il corpo 
sanitario. 

(}) A questo proposito basti ricordare che dalla sola Tripolitania e nel solo periodo 
28 ottobre 1911-31 maggio 1512 il movimento di sgombero sugli ospedali di riserva del territorio 
fu quasi di 8000 tra malati e feriti. Cfr. CASARINI, — Op, cil., pag. 560. 

(3) Vi trovarono gloriosa morte i tenenti medici Amerigo De Murtas e Alfonso Priori e il 
capitano medico Raffaele Tentoni. 

(4) Un valoroso medico-chirurgo veronese, Costantino Canella disimpegnò pure nel 1848 deli- 
catissime missioni non attinenti alla sua professione di medico. Già aiutante di campo del generale 
Durando, fu nell'agosto aggregato allo Stato Maggiore generale piemontese: ricevette due medaglie 
al valore di cui una sul campo, a Novara, Fu poi medico di S. A. R. il principe Ferdinando, duca 
di Genova, e giunse al grado di tenente colonnello: fu spesso latore di secrete e importanti comu- 
nicazioni del generale Durando e di Alfonso Lamarmora. 

(Memorie inedite di C. Canella. Biblioteca Comunale di Verona). 

(5) CASARINI Op, cit., 569. 
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Tanto lunga quanto difficile riuscirebbe però una raccolta anche se 
limitata solo ai principali lavori e contributi scientifici portati dagli uffi- 
ciali medici italiani; e sebbene essa, anche sotto l'aspetto semplicemente 
bibliografico, sarebbe per certo vantaggiosa allo scopo prefissoci nel ricor- 
dare l’opera centenaria del nostro corpo, tuttavia per la stessa sua mole 
deve essere rimandata ad altra occasione. Senza quindi voler dare al poco 
che segue un tale significato, ristretto anche ai limiti di una citazione esclu- 
sivamente riservata ai lavori principali, poichè nemmeno di tutti questi è 
possibile parlare, basti a tal proposito un sommario accenno per ricordare 
solo qualche momento della complessa attività scientifica sanitaria militare 
in rapporto allo sviluppo della scienza medica in generale (1). 

Nel 1851, come si è visto, comparve il trattato del dott. Carnevale— 
Arella, scritto per ordine di S. M. il re Carlo Alberto, dietro proposta 
del Consiglio superiore di sanità. 

Certamente, scrive il Testi, quel libro è degno di molta considerazione 
e va ad onore delle nostre istituzioni militari che anche allora si preoccu- 
pavano della igiene del soldato; anche se qualche ingenua e semplice riga 
specialmente del capitolo riguardante l’etica militare che l’autore comprese 
nell’igiene può far sorridere, muovendo però nel tempo stesso un senso 
di vera ammirazione per quell’igienista che intendeva cooperare anche 
all'educazione morale del soldato. 

Da quel momento i contributi di questa branca si seguirono ininter- 
rottamente fino a raggiungere lo sviluppo dimostrato durante la guerra 
libica, e, ancor più evidentemente, in quella mondiale. 

Il Carnevale-Arella si occupò inoltre particolarmente dell’epidemia 
tifoide e del problema, allora dominante, della vaccinazione antivaiolosa, 
mentre G. A. Comissetti nell’importantissima relazione sul servizio sani- 
tario in Oriente lasciò un lavoro notevole di igiene militare in guerra non 
solo, ma anche di epidemiologia riguardo varie forme morbose quali il 
colera, il tifo, lo scorbuto, lavoro ricco di dati clinici, frutto di osser- 
vazioni precise ed intelligenti. 

A questi pionieri dell’igiene militare si aggiunsero poi il De Renzi, il 
Givogre, e, più tardi, lo Sforza, con studi riguardanti specialmente la tuber- 
colosi nella popolazione civile e militare (4); e si aggiunsero i lavori del 
Pecco sul vaiuolo, del Ferrero e dello Sforza sulla malaria, del Mangianti, 
del Baroffio, le opere di igiene, di epidemiologia, di batteriologia e di 
geografia medica del Marocco, del Testi, del Grixoni, sulle malattie 
coloniali del Grixoni, di Annaratone, gli studi del Trombetta e di tanti 
altri innumerevoli cultori di questa branca della medicina, della quale 
anche il Riberi nella sua vasta attività scientifica si era occupato con 
grande competenza, per cui vide anzi allargarsi la schiera degli ammira- 


(1) È evidente che un tale cenno deve limitarsi a presentare qualche nome e qualene titolo 
senza pregiudizio di altri nomi illustri e di altri e ben notevoli contributi scientifici relativi spe- 
cialmente alle epoche più recenti e a noi ancor vicine. 

Due interessanti bibliografie che riguardano specialmente i lavori di Igiene militare e co- 
loniale si trovano nelle opere del TESTI,.— (Storia retrospettiva dell'igiene nel It. esercito italiano), e 
del GrIXONI, — (Geografia medica e igiene dei nostri possedimenti coloniali). 

(2) Trattato d’igiene militare. Tipografia militare Torino 1851. 

(3) Il dott. A. Carnevale-Arella, allora medico divisionale nell'ospedale militare di Genova, 
fu uno dei primi decorati al valore con medaglia di argento. 

(4) Quando la scoperta della tubercolina di Koch destò tante speranze, lo Sforza in Italia 
fu tra i primi a ripetere gli esperimenti (1890). 
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tori specialmente dopo la relazione fatta in Senato sul progetto di legge 
per la sanzione di una convenzione sanitaria fra le nazioni, nella quale 
ha pagine assai importanti relativamente alla questione delle quarantene 
e della profilassi internazionale (1). 

La bromatologia, gli studi sull'alimentazione del soldato, sull’educa- 
zione fisica e sulle malattie professionali ebbero numerosi cultori fra gli 
altri nel Maestrelli, nello Sforza, nel Panara, nel Mangianti, nel Nieddu, 
nell’Astegiano, nell’Ostino, e in Perassi, Quinzio, Trombetta, Grixoni, ete. 

Se solo nel 1906 l'educazione fisica del soldato fu ufficialmente pro- 
clamata « primo e sicuro coefficiente di forza e di potenzialità per gli eser- 
citi di ogni tempo e di ogni paese », noi non dobbiamo dimenticare però che, 
fra gli articoli del regolamento sull’esercito di Carlo Alberto, erano pre- 
scritti il nuoto e la scherma anche come vere misure igieniche, e che molti 
dei lavori degli autori prima ricordati precorsero e prelusero con autore- 
voli parole lo sviluppo moderno di questo ramo della medicina preventiva 
come anche della patologia del lavoro. 

Fra i competenti studiosi del servizio sanitario militare in pace e in 
guerra ricorderemo appena di volo Manayra, Cortese (2), Silvestri, Tosi, 
Panara, Bonalumi, Randone, Bernardo e Brezzi, Baroffio e Sforza (3), 
Imbriaco, Ostino, Trombetta, Memmo e Villasanta. 

La chirurgia e traumatologia di guerra possono ben vantare i nomi 
del Segre, di Ferrero, di Imbriaco (ascessi delle ferite in guerra e studi sul- 
l’azione dei proiettili), di CartaMantiglia, di Valerio (sugli innesti cranici e 
craniotomie), di Bonomo (topografia cranio cerebrale), di De Sarlo: come la 
medicina legale militare ricorda fra i suoi scienziati il Cortese, il Baldanza, 
il Quinzio, il Bonalumi, il Trombetta il Nieddu, l’Ostino (4), che fra i 
primi introdusse l’esame funzionale dell'orecchio, e le loro scuole, per 
opera dei quali anche a coloro che ritenevano ancora la medicina legale mi- 
litare « un simulacro (per non dire una parodia) di scienza composta di due 
sole branche: una regolamentare e una empirica », apparve « come una vera 
e propria branca delle scienze mediche i cui principi poggiano sullo studio 
antropologico del soldato.. sull'esame prettamente scientifico.. esame che 
ora domina in tutta quanta la medicina militare » (5). 

Fra le classiche opere di medicina militare si deve poi collocare quella 
di antropometria proposta dal colonnello Guida, ordinata dal Ministero 
della guerra, opera veramente monumentale, compilata da Rodolfo Livi. 


(1) Memorie di igiene. R, Accademia di medicina di Torino, Val. IV. 

(2) Oltre alla Guida teorico-pratica del medico militare in campagna (Torino, 1862), il CORTESE 
pubblicò due relazioni sul servizio sanitario nella guerra del "66, un lavoro sulle Malattie e imperie- 
zioni che incagliano In coscrizione militare nel Regno d'Italia (Milano, 1866): le Reminiscenze di un 
viaggio în Germania (Venezia, 1871). lavoro ricco di osservazioni sull'azione dei Comitati di soccorso 
ai feriti e malati in guerra: un trattato ancora medico-legale sociale sulle Imperfezioni superstiti 
alle ferite eil alle malattie contratte in campagna (Torino, 1864). 

(3) Il Barorrro e lo Srorza riunirono in un Compendio di chirurgia (Roma, 1884), numero- 
sissimi quanto importanti argomenti traendoli dalle osservazioni e dalle statistiche di quel vero 
monumento che fu elevato dall'Orise dal BARNES alla chirurgia di guerra: (Guerra americana di 
SECESSIONE), 

(4) L'OstIno, uno dei migliori specialisti del corpo sanitario militare, contribuì notevol- 
mente alla medicina legale dell'orecchio, naso e gola; non possono essere dimenticate le ricerche 
della sua Scuola sulla correlazione tra alterazioni delle vie nasali e funzionalità circolatoria e respi- 
ratorin, come non possono essere dimenticati, sehbene qui sia impossibile enumerarli, tutti i lavori 
della senola come gli allievi che ne uscirono degni del maestro. 

(5) Da una lettera scritta da un illustre cultore di scienze legali all'allora maggiore medico 
Trombetta. 

Cfr. TROMBRETTA., — Mamwuale di medicina legale militare. (Prefazione). Milano, 1908. (Se 
però l'illustre cultore di scienze legali si fosse data la pena di leggere l'opera di FRANCESCO CoRr- 
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Questo lavoro di eccezionale importanza, basato su circa 300.000 
cartelle antropologiche con criteri antropologici, igienico-sociali e medico 
legali, oltre che arricchire e completare le nostre conoscenze antropologiche 
che già erano state abbozzate prima da illustri cultori di questa scienza 
come il Morselli, il Mantegazza e il Lombroso, costituisce ancora un’ot- 
tima base e una ricca fonte per studi etnogratici e etnologici. 

Interessantissima sarebbe la bibliogratia di tutti i lavori di clinica, di 
casistica medico-chirurgica e delle specialità se le già esposte ragioni non 
impedissero anche la nuda e parziale citazione dei più importanti: basti a 
questo proposito ricordare solo la vita ininterrotta del Giornale di medicina 
militare, che in buona parte li raccolse e la stima che esso ha sempre 
goduta e gode negli ambienti scientifici in Italia e all'estero. 

Anche la storia della medicina militare ebbe i suoi cultori (Cortese, 
Baroftio, Romano, Testi, Trombetta, Casarini, ete.). 


* e 


Come si è già accennato, la coltura e la istruzione degli ufficiali 
medici era stata dapprima affidata ai sanitari più elevati in grado addetti 
agli ospedali dell’esercito sardo: in un secondo tempo essa si concentrò 
negli stabilimenti che erano in guarnigioni centri di studi universitari: 
infine quasi esclusivamente a Torino. 

Per opera del Riberi, che tanta scossa salutare seppe imprimere — nella 
cultura — ai confratelli delle R. armate, colla istituzione di corsi di studio, di 
conferenze, con l'obbligatorietà degli esami, con la fondazione di un gior- 
nale, di borse di studio e di premi per i migliori contributi scientifici por- 
tati dai suoi ufficiali, fu stabilita la base scientifica della medicina militare. 
E il Riberi cominciò col contribuirvi potentemente, poichè mentre il 
Carnevale-Arella e il Comissetti sviluppavano lo studio dell'igiene, egli, 
mente aperta a tutte le novità scientifiche, seguace e critico positivo e in- 
telligente d’ogni progresso della scienza, teneva alla grande schiera dei suoi 
allievi, assetati della sua dotta ed eloquente parola mirabili lezioni che a di- 
stanza di tanti anni ancora si leggono con frutto ed ammirazione (1). 

I suoi lavori specialmente sulla gangrena nosocomiale e tutti quelli 
raccolti nelle Opere Minori (2) basterebbero da soli a renderlo celebre nel 
mondo scientifico. 

Fu primo il Riberi a usare nella nostra Italia la narcosi eterea e cloro- 
formica, dopo aver nella sua clinica eseguite molte ricerche sul nuovo me- 
todo. Fondatore di accademie e di musei riuscì a trasfondere nel corpo 
sanitario militare italiano quella passione allo studio, all'indagine scienti- 
fica, quell'amore alla propria arte, quella stima alla scienza che egli volle 
Ottenere coi suoi provvedimenti per la scelta e funzione del medico mili- 
tare, a base dei quali pose il principio: « se ciascuno può nell’ordine civile 
——______— 


MAL: Malattie cd impertezioni che incagliano la coscrizione militare nel Remo d'Italia (Rinaldini, 
Pic i 1866), avrebbe potuto rilevare, in mezzo ad un'ottima trattazione delle varie costituzioni 
dro vViduali nelle provincie d’Italia, in mezzo a statistiche e geniali osservazioni, che egli fin 
allora voleva che il perito medico militare si attenesse ai risultati dei soli esami obbiettivi, 
poiche scriveva, ad esempio, parlando degli emoftoici: « ma io son d'avvio che la scoperta debba 
Sser fatta, coll’esame della persona, dalla ascoltazione e percussione del torace, ete. »). 
(1) Furono poi raccolte e pubblicate da Fabre e Pecco, 
(2) Torino, 1801. 
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scegliere quel medico in cui suppone più cognizione e maggiore esperienza, 
essendo invece imposto il medico al soldato, incombe al Governo di 
restare a questo mallevadore della sua abilità » (1). 

Questo soffio animatore della cultura dei nostri ufficiali urtava però 
contro un non lieve ostacolo: quello cioè di essere costretto a frangersi — 
per quanto riguarda specialmente la prima formazione del medico militare 
— in tanti rivoli e canali, con nocumento alla uniformità di studio e di 
metodo, con difficoltà di controllo. 

Occorreva una scuola della quale l'istituzione del corpo di 100 allievi 
non era stato che un preludio: una scuola come già aveva l’Austria fin 
dal 1796 nell'Accademia Giuseppina, la Germania fin dal 1795 in quella 
che poi divenne Accademia medico-militare (1811), la Francia in quella di 
Val Gràce istituita fin dal 1850. 

I buoni ordinamenti relativi agli ospedali militari principali, i miglio- 
ramenti apportati con la legge Ricotti (1873) permettevano ai sotto- 
tenenti medici di nuova nomina che dovevano, prima di recarsi ai corpi 
ai quali erano destinati, compiere almeno quattro mesi di servizio ospe- 
daliero, di trovarvi una certa educazione e un indirizzo per la carriera 
medico-militare; ma ciò non poteva essere sufficiente, poichè l’esperienza 
e la storia hanno dimostrato che solo un’apposita scuola può dare quello 
spirito militare che è condizione principale per il retto esercizio dei com- 
piti affidati al medico che vuole intraprendere la carriera delle armi, come 
altrove si è cercato dimostrare (2). 

Alla lacuna provvide un decreto Reale del 1882 fondando la Scuola 
di applicazione di sanità militare, della quale in quest'anno è ricorso il 
primo cinquantenario. 

Della nostra Scuola, che non teme, nè ha mai temuto paragoni, che 


inter aequales micat..... per Orbem 
nomine claro, 


aperta per la prima volta il 24 marzo 1883, dalla quale uscirono a mi- 
gliaia gli allievi, di cui i severi chiostri sparsi di marmi recanti i nomi 
dei nostri eroi ricingono il monumento ai medici italiani caduti in guerra, 
di questa scuola che vide temprarsi la nostra gioventù alla disciplina mili- 
tare, che radicò in noi un affetto che non muta nè può mutare cogli anni, 
« perchè vi è in esso tutto il fascino della giovinezza memoria dolcissima 
degli amici lontani », di questa nostra scuola nulla più abbiamo a ricor- 
dare dopo quanto fu detto nella celebrazione del suo primo cinquante- 
nario il 12 febbraio di quest'anno all’Augusta presenza di S. M. il re 
Vittorio Emanuele III (3). 

Solo per il compito prefissoci nell’accennare all’attività scientifica 
del corpo sanitario militare italiano non possiamo non ricordare come 
sebbene ardui ed anche modesti sian stati i principi della Scuola, essa siasi 
affermata come ente culturale, riunendo in breve una enciclopedia di me- 
dicina militare completa, ricca di molte opere originali alle quali vanno 


(1) CASARINTI, — Profili di chirurghi militari. Roma 1930, pag. 28! 

(2) Il serrizio sanitario militare... nel sec. XTa. Verona, 1933, pag 

(3) Cinquantenario della Scuola di Applicazione di sanità militare. 5 1933. PubbNoa- 
zione del Ministero della guerra. 
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aggiunte innumerevoli pubblicazioni che affermarono rapidamente la sua 
azione tra le vicende storiche della scienza, mentre la sua unità di indi- 
rizzo didattico ha fatto scrivere fuori d’Italia: En soumettant tous les médi- 
cins a une instruction tecnique uniforme, Vautorité italienne a su eréer un 
corps médical homogène et parfaitement apte à remplir ses obligations mili- 
taires: c'est un résultat des plus favorables au bon fonctionnement du service 
de santé en campagne (1). 

L’attività però di questo istituto volta per la massima parte alla . 
formazione del medico militare non poteva dedicarsi insieme a tutte le 
richieste relative al suo particolare perfezionamento, per le difficoltà, 
non foss’altro, sempre più imposte dalle specializzazioni mano mano 
aumentate in seno alla scienza medica, mentre anche la scienza della 
conservazione degli eserciti ognora più sentì e manifestò il bisogno di 
cultori specializzati. 

Il medico militare d'altra parte deve « saper estendere dovunque la 
sua missione e deve saper rispondere ai più reali bisogni non solo d'ordine 
militare, in pace e in guerra, ma anche d’ordine sociale e politico ». 

Nel progresso dei tempi e della coltura sorse quindi la necessità di 
più ampi studi e di perfezionamenti: e per rispondere a tutte le suddette 
esigenze sì riconobbe la convenienza di ricorrere alle Cattedre univer- 
sitarie, come alle fonti prime, alle perenni sorgenti del sapere, per ritem- 
prare anche gli animi e le forze alla viva voce di quelli che furono sono e 
saranno sempre i nostri maestri. 

Con provvida e saggia determinazione si provvide allora ad inviare 
gli ufficiali medici più meritevoli presso le varie cliniche del Regno per 
annuali o biennali tirocini (2). 

E poichè l’esercito richiede che i frutti dell'esperienza così acquistata 
valgano alla sua difesa per la quale il corpo sanitario è stato apposita- 
mente creato, e perle ragioni ancora dianzi addotte d’ordine non solo mili- 
tare, ma anche sociale e politico, era naturale che questo maggior studio 
e questa maggiore esperienza si dovessero estrinsecare anche attraverso 
istituti creati per rispondere alle suddette esigenze: tanto più che questi 
avrebbero poi potuto provvedere non solo alla pratica applicazione, ma 
anche a trasformarsi in enti culturali atti a loro volta alla formazione 
degli specialisti. 

I già ripetuti motivi inerenti al tempo e allo spazio non permettono 
che un solo accenno ai Reparti di accertamento diagnostico per la tuber- 
colosi (3), problema del quale l'Autorità sanitaria militare — pioniera 
in parecchi campi — si è da tempo tanto efficacemente quanto attivamente 
interessata (4), e al Sanatorio militare (5), a questo grande istituto che 
ha destato, come tutta la complessa organizzazione antitubercolare mili- 


(1) ANTONY D. — Arch. de Med. et de Pharm. milit.anno 1904. 

(2) Da oltre trent'anni annualmente concorrono e vengono prescelti ufficiali medici qnali 
assistenti alle cliniche universitarie, sempre nei limiti massimi consentiti dalle necessità del servizio, 

(3) Furono istituiti nel dicembre del 1916 (Circolare 861 Giornale Militare): in meno di un 
decennio essi provvidero all'accertamento diagnostico di 32.900 militari e di 74.200 invalidi di 


TTA. 
(4) Occorrerebbe qui ricordare i lavori precedenti, in parte già citati, sulla tubercolosi nel- 
l'Esercito, in relazione a quella nella popolazione civile, specialmente dello Sforza. 
(5) Il Sanatorio militare di Anzio fu istituito nel 1918: ricoverò nei primi dieci anni dalla 
vera creazione oltre 5000 malati di tubercolosi polmonare o chirurgica. 


462 PFER IL CENTENARIO DEL CORPO SANITARIO ECC. 


tare italiana, l'ammirazione indiscussa di eminenti scienziati stranieri (1). 
Questi importati centri culturali e di pratica applicazione, come altri 
sorti durante la guerra e cessati quando necessità belliche più non li richie- 
sero, come infine l'attuale Laboratorio di fisiologia applicata all'educazione 
fisica dovrebbero a buon diritto qui avere quello che i limiti imposti 
a questi frammentari e rapidi appunti non permettono attualmente 
di dare: cioé un'esatta e completa trattazione, affinehè anche per essi si 
veda quanto ha fatto e fa il corpo sanitario militare italiano non solo in 
relazione ai doveri ai quali è strettamente chiamato, ma anche a vantaggio 
del progresso scientifico. 

Nè, infine, mancarono i contributi della chimica e farmacia. 

Il Laboratorio chimico farmaceutico militare, sostituito dalla Farmacia 
centrale militare nel 1884, e infine dall'Istituto chimico farmaceutico 
militare (1923) ai compiti di fabbricare, collaudare e allestire i medicinali 
e i materiali di medicazione per tutti i luoghi di cura, i corpi e reparti delle 
Forze armate dello Stato, a quello di provvedere il materiale occorrente 
per le dotazioni sanitarie di campagna, aggiunse poi anche tutti quelli che 
si possono richiedere ad un organo tecnico, quale è divenuto, quelli cioè 
di studi, di esperimenti, di analisi riguardanti il servizio sanitario in genere, 
l’igiene e l'alimentazione del soldato in particolare (2). 


III. 


Il Corpo sanitario militare dell’esercito di Vittorio Veneto. 


Come si è premesso ai rapidi ricordi sull'assistenza alle truppe combat- 
tenti nella guerra di Libia, dato lo sviluppo assunto dal servizio sanitario 
militare relativamente ai suoi numerosi e sempre più complessi compiti, 
sarebbe ora vano qualsiasi tentativo di un resoconto, per quanto si voglia 
sommario, della sua esplicazione durante la guerra mondiale (3). 

Per poter svolgere un tale argomento con conveniente estensione e 
col necessario rigore storico—scientifico occorrerebbe, a prescindere da pro- 
fondi e prolungati studi, una trattazione che non può essere contenuta nei 
limiti di poche pagine (4). 


(1) Per quanto ha specialmente attinenza colla guerra, efr. Woops HuTcHINSON in The 
Doctor in IWar. 

(2) Non è il caso di citare cifre per dimostrare l’attività di questo grande Istituto: basti 
ricordare che oggi può mensilme nte preparare milioni e tonnellate di preparazioni medicinali e di 
medicature: come non è possibile, per le ragioni già ripetute, riportarne la vasta produzione scien- 
tifica. 

I farmacisti militari riuniti in Corpo farmacentico nel 1853, dopo la grande guerra come 
Ufficiali chimici farmacisti entrarono, pur costituendo un ruolo a parte, nella famiglia del corpo 
sanitario di cui hanno sempre condivise le sorti e gli onori nelle campagne nazionali e coloniali. 

(3) Durante la guerra mondiale fino all'agosto del "15 fu Ispettore capo il tenente generale 
Ferrero di Cavallerieone, poi sostituito dal generale medico Claudio Sforza. 

Nel 1916 fu istituito, in zona di operazioni, un ufficio sanitario tru che, nel 1917, passò 
al Ministero della guerra, ove poi assunse il nome di Direzione generale di sanità militare retta 
dall'allora colonnello medico Francesco Della Valle. 

Nel 1920 fu soppresso l'/spettorato di sanità militare e venne sostituito dalla Direzione cen- 
ina ilel tra sanitario militare, a sua volta sostituita dalla Direzione generale di sanità mi- 

itare nel 1924 

(4) il MiGnoN che scrisse la storia de Le service de Santé pendant la guerre 1914-1918 dell'e- 
sercito francese, occupò ben quattro volumi pur limitandosi, per quanto riguardava il funziona- 
mento, a descrivere quello della zona di Verdun! 
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Ogni branca del servizio sanitario quale ha trovato applicazioni dal 
1915 al 1918 costituisce un largo capitolo degno almeno di una monografia. 
d’altra parte, come scriveva ancor recentemente il Casarini, è ancor troppo 
vicino il ricordo di tanta opera umanitaria per poterne parlare. 

Il corpo sanitario militare italiano prese parte alla guerra mondiale 
entrandovi con 800 medici effettivi, numero che salì nel 1918 a 874: ma 
più di 17.000 furono quelli delle categorie in congedo che ne ingrossa- 
rono le file! 

Uno storico straniero nello scrivere sul servizio sanitario militare 
italiano si arrestò quasi spaventato davanti al numero degli ospedali da 
campo scaglionati lungo il fronte durante l'offensiva del 1917 su Trieste: 
fra migliaia di cannoni e milioni di bombe, scrive, 100.000 letti stavano 
suddivisi su di un fronte di venti miglia ! (1). 

Roma fu famosa per la sua igiene e per la sua legislazione non meno 
che per le sue legioni: quando i suoi discendenti e rappresentanti di oggi, 
continua lo storico, scesero in campo, sulle orme degli antichi latini ri- 
solutamente attaccarono i più vasti problemi tanto della sanità, quanto 
d'ogni scienza ausiliare a quella che è la strategia militare per una guerra 
che fu di montagna, per montagne e fra montagne. 

Frammezzo alla grande falange di militi dell’arte sacra, frammezzo 
a tante unità sanitarie (2) e stabilimenti scaglionati dalla prima linea fino 
al cuore e agli estremi limiti opposti della Nazione, fra tante parti di una 
organizzazione così complessa che mano mano andò adattandosi ad esigenze 
sempre maggiori, a condizioni nuove non previste nè prevedibili in tempo 
di pace per gli speciali caratteri che assunse la nostra guerra sì grandiosa 
e sì lunga, quanti nomi, quanti fatti ancor oggi sconosciuti, quanti sacrifici 
ignorati, quante cose quasi dimenticate, o differentemente interpretate, 0 
oscure! 

Senza timore di errare si possono ancora ripetere in tutto il loro signifi- 
cato anche relativamente al corpo sanitario le parole dell'autore delle 
Oasi del Dolore: (3) « Ma per la storia di domani, per quella che sarà intes- 
suta di tutti i sacrifici di tutte le fedi, per quella che seriveremo quando 
avremo raccolti tutti i segni delle virtù che non sospettavamo, anche gli 
oseuri, gli ignoti, i dimenticati, gli sconosciuti balzeranno alla vivida luce 
del sole e l’anima della Nazione che ha mille vite come ebbe mille energie 
(or che ella si sciolse da una catena e si rifece nel sangue) non avrà mai 
avuto prima di questa nostra guerra un diadema più luminoso ». 

Alla vastissima organizzazione del servizio di sgombero effettuato con 
tuttii mezzi ordinari e di fortuna coi quali per terra, per mare e per aria 
(4) si provvide al ritiro dei feriti e dei malati da tutto il fronte, compreso 
quello dell’Albania e Macedonia, fa riscontro quella non meno vasta pro- 
filattica che fino dall’inizio si trovò a lottare con l’infezione colerica, debel- 
lata in breve periodo mediante sforzi che vinsero quella che fu, scrive il 
Trevelyan, forse una delle più grandi battaglie della guerra: e fanno ri- 


(1) Woonps HuTCcHINSON — The doctor in Ivar. Boston, 1918. 

(2) Oltre 450 furono gli ospedali da campo assegnati al corpo operante, e quasi 100 le 
Sezioni di sanità comprese quelle per gruppi alpini. 

(3) S. 0, GaLLO, Bologna 1917. 


(4) L'Italia fn la 
puivtic'a0n asroptani. prima nazione a sgomberare feriti nella guerra di Libia e in quella mondiale 


*,° Rap a A 
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scontro ancora tutte le specializzazioni, caratteristica questa tutta propria 
del servizio sanitario nell’ultima guerra, coi loro reparti a ciò destinati e 
diretti da personale tecnico competente e sperimentato: e tutta l’assi- 
stenza sanitaria prestata sulla linea del fuoco, tutto il sistema medico-le- 
gale, tutta la vasta rete sanitaria territoriale forte di ben 1142 stabili- 
menti, tutta infine la complessa organizzazione i cui compiti principali si 
possono comprendere nel «prevenire, curare, sgomberare @ ricuperare ». 

Compiti che, sotto vari punti di vista, per finalità nuove richiesero 
metodi e modi radicalmente differenti da quelli usati in tutte le guerre pre- 
cedenti al 1914; assolti tuttavia da un’organizzazione fra le più perfette 
e degne dei tempi nel suo definitivo assetto e nelle sue caratteristiche 
tecniche particolari (1). 

E tutto circonfuso dal senso della pietà, dall'amore verso il fratello, 
dall’abnegazione, da quei sentimenti che, in quella grande contraddizione 
che è la guerra, animano i medici militari forti della scienza che salva di 
contro a quella che distrugge. 

E la scienza a cui è affidata la conservazione del capitale umano 
si rivelò finalmente libera e completa in tutta la sua potenza: così che 
non è temerario affermare che se dal punto di vista militare vi furono dei 
vincitori e dei vinti, da quello sanitario l’igiene non ebbe che trionfi (2). 

Questa la scienza che riuscì, ad onta della gravità e del numero dei 
feriti e dei malati, a ricuperarne in zona di guerra quasi il 73 %, e il 50% 
(3) nelle zone territoriali; che fermò, domò, estinse le epidemie che mai non 
mancarono; che in così lunga ed aspra lotta di resistenza seppe raggiun- 
gere ed ottenere il massimo possibile di conservazione degli effettivi, 

E i sacerdoti di questa scienza (4), dai più elevati organizzatori di 
quello che lo storico di Garibaldi, il Trevelyan, chiama «il gigantesco servi- 
zio sanitario così accuratamente sistemato », ai più modesti esecutori degli 
ordini fino ai più umili portaferiti che fra le stragi — come a S. Gabriele — 
attirarono l'ammirazione dell’eminente storico inglese quando li vedeva 
«trasportare penosamente e con passo paziente i loro compagni giù per 
l’aspro pendio fino alla strada: e mai non s’affrettavano, nè mai depo- 
nevano le barelle, allorchè uno scoppio di granata faceva fuggire tutti gli 
altri intorno a testa bassa e in tutte le direzioni » (5), tutti i cultori come 
gli umili operai della scienza della conservazione se meritarono anch'essi 
la gratitudine della Nazione meritarono anche l’elogio che sempre più 
spontaneo e abbondante fluisce dalle pagine degli scrittori stranieri aì 
quali si è lasciata frequentemente la penna in questi rapidi cenni per sen- 
tir parlare da chi fu testimonio sui campi di battaglia dell’opera del corpo 
sanitario militare italiano. 

Poichè, tra un aneddoto e l’altro, o meravigliandosi scherzosamente 
magari della suprema audacia degli italiani nel voler combattere anche le 


pi { n) SEE — Il Servizio sanitario militare nell'ultima guerra in Giornale di medicina mi- 
re n. 1, 1924. 

(2) BRUNI, — Importanza dell'igiene militare in pace e in guerra. Siena, 1931. 

(3) CASARINI. — Op. cit., pag. 615. 

(4) Come si è detto a proposito della guerra libica, questa rapida sintesi si limita al 
Corpo sanitario militare: ma deve ricordare la preziosa valida e estesa collaborazione della C. R. I. 
e laspeciale attività delle Ambulanze chirurgiche, delle quali un solo resoconto: « La città di Milano 
del prof. Bano Rossi, è sufficiente a dimostrare la importanza e la efficacia del concorso. 

(5) MACAULAY TREVELYAN G,— Scene della vuerra d’Italia. Bologna 1919. 
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mosche, o ammirando uno sgombero, eseguito con slitte tirate da cani, dei 
feriti da un ospedaletto piantato su di precipizio di 9000 piedi, mentre 
serivono poi che il mondo ha risuonato del trionfo dell’ingegneria italiana, 
tributano un incondizionato elogio all'opera di quel corpo sanitario, al 
funzionamento di quel servizio, che, come tutto ilresto, «l’Italia fece da sè». 


Potrà parer strano che fino al momento di chiudere questo rapidis- 
simo quanto incompleto tentativo di sintesi storica siasi appena accennato 
e solo qua e là, isolatamente, talora solamente nelle annotazioni, quasi 
venendo meno al dovere di storici, ai sacrifici personali compiuti dai me- 
dici militari nelle guerre, nelle epidemie, nelle catastrofi (1), ovunque essi 
portarono la scienza, l’umanità, l’amor di patria. 

Parrà strano: ma ciò sarebbe fuori di posto! poichè si diminuirebbe 
l’altissimo valore di quel predicato con cui l’Augusta Maestà del nostro 
Re ha voluto aprire la motivazione concedendo la medaglia al valore al 
modesto corpo sanitario militare italiano (2). 

Del resto parlano le pietre tombali che formano la base al monumento 
eretto dal Minerbi al medico caduto in guerra, parla il numero delle ricom- 
pense al valore, parla l’Albo d’Oro, parla la falange dei morti sul campo, 
non ultimo fra i quali può unir la sua voce quel portaferiti che meritò, con 
la medaglia d’oro, una delle più belle motivazioni (3); parla il labaro con- 
cesso al Corpo sanitario collo scintillio delle medaglie che vi risplendono (4). 

Il Corpo sanitario, oggi nel suo centenario, volgendosi a rivedere 
l’opera compiuta, le graduali trasformazioni, i progressi, il raggiungimento 
degli altissimi scopi affidatigli attraverso tutte le giornate del nostro ri- 
scatto dal 1848 al 1918, non può non volgere riverente il pensiero a Re 
Carlo Alberto suo magnanimo fondatore, come a coloro che lo hanno rior- 
dinato e guidato, a coloro che lo guidano nel Nome Augusto di Vittorio 
Emanuele III e di Colui che così sapientemente seppe riportare l’Italia 
alle glorie dei fasci e delle aquile romane. 

E, nella giusta soddisfazione procuratagli dal riconoscimento della 
sua opera e dall’amore da cui si vede circondato, modesto, ma « forte 
del sentimento per il quale i suoi Eroi dettero il loro massimo tesoro, 
dell’ineondizionato ossequio, cioè, alla giustizia, alla più alta di tutte 
le prerogative dell'anima umana», volgendosi al passato, sa di essere 
pronto per il futuro. 

Effulsit: ergo effulgeat. 


K si Il corpo sanitario militare italiano si prodigò senipre nelle grandi calamità telluriche 
nazionali. 

(2) R. decreto 5 giugno 1920. 

(3) Il soldato portaferiti Angelo Vannini. 

(4) Durante le campagne dal 1833 al 1914 gli uffeiali del corpo sanitario ottennero 669 
medaglie al valore delle quali 230 d’argento, 439 di bronzo (efr.: Nel JI Centenario della istitu- 
zione delle Medaglie al valore. Roma, UfMicio Storico, 1933-XI). 

Nell'ultima guerra che vide 720 uffi: iali medici morti dei quali 400 in combattimento, 
perdite queste proporzicnalmente inferiori solo a quelle subite dalla gloriosa arma dei fanti, 
gli ufficiali del corpo sanitario meritarono 255 medaglie d’argento, 1104 di bronzo, 375 cnceomi 
e migliaia di crocì di guerra. 

: Il labaro fu concesso al corpo sanitario con arereto 17 ngosto 1920, Oltre alla medaglia 
d argento al valor militare per la campagna 1915-18 il corpo sanitario ottenne una medaglia 
pure d’argento per la campagna di Libia (R. D. 19-1-1913), © due medaglie d'oro di Lenemerenza 
(RR. DD, 27-5-11 e 15-3-1922). 
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LEZIONI E CONFERENZE 


OSPEDALE MILITARE DI PALERMO 


LEZIONE CLINICA 


(LAMBLIASI ED AMEBIASI) 


del prof. Maurizio Ascoli 
Direttore d»lla Clinica medica della R. Università di Palermo (12 aprile 1933-XI) 


La mia conferenza, giacchè è necessario che una conferenza abbia un 
titolo, porta quello della Febbre esantematica mediterranea. Strada facendo 
però mi sono accorto che, oltre a questa forma morbosa, altre ne occorrono 
di interesse regionale non meno spiccato ed ho pensato che sarebbe riuscito 
molto più interessante far precedere all'esposizione teorica di dati di patologia 
e di clinica riguardanti le forme morbose peculiari del bacino mediterraneo, 
illustrazione di alcuni casî occorsi recentemente in clinica. Lo studio di 
questi casi è di particolare interesse per noi e per voi: per noi perchè, se è 
dovere del clinico oltre che di insegnare anche di ricercare e di far progre- 
dire le nostre conoscenze sui morbi în genere, che affliggono Vumanità, lo è 
tanto più quando queste malattie abbiano un carattere di particolare diffu- 
sione nelle regioni, in cui ha sede l’università che lo ospita; dico anche per 
voi, in quanto questi argomenti devono interessare, per le stesse ragioni, 
anche la Sanità militare, che per il fatto stesso di avere a disposizione un 
materiale di osservazione più ampio di quello che non possa avere la popo- 
lazione ospedaliera, ha anche la possibilità di raccogliere più vasta messe 
di osservazioni e di dati, da portare a contributo alla conoscenza della pato- 
logia mediterranea. 


Caso I. — Bambino di sei anni da Palermo. Nessun dato degno di rilievo 
particolare nel gentilizio ascendente e collaterale dell’infermo. La malattia 
attuale ebbe inizio cinque mesi fa, epoca nella quale Vinfermo cominciò a 
soffrire di tenesmo, diarrea e dolori di ventre. Nelle feci emesse Vinfermo 
riferisce di aver notato la presenza di sangue. La detta sintomatologia si 
è protratta fino a due mesi fa, epoca in cui viene alla nostra osservazione. 
Obiettivamente è un bambino in scadenti condizioni di nutrizione e sangui- 
ficazione, in cui l’unico dato riportabile è una leggera dolenzia, diffusa a 
tutto l'addome. 

Iiassumendo, in questo bambino, si è costituita una forma non grave 
di diarrea, con emissione di feci commiste o ricoperte di sangue. Non febbre, 
non alterazione notevole dello stato generale, solo un modico grado di anemia, 
dovuta alle perdite, se non profuse, continue di sangue per le vie dell'intestino. 

Vi dirò subito che il fondamento etiologico della forma morbosa è rappre- 
sentato dalla lamblia o giaedia ‘intestinalis, che fu riscontrata in buon 
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numero nelle feci del nostro piccolo infermo. Caso raro dunque, non tanto 
in sè, quanto per il particolare aspetto clinico da esso rivestito, cioè la forma 
emorragica, dissenterica, giacchè la lambliasi per solito dà delle diarree irre- 
golari, atipiche, che differiscono notevolmente dall’aspetto assunto nel nostro 
caso; caso raro ancora per l'esito particolarmente favorevole della terapia. 
Voi sapete già come numerosi siano i mezzi proposti a combattere questa 
forma di parassitosi intestinale: l’emetina, lo stovarsolo, Vyatren, il rivanolo, 
il cloroformio, il timolo, la santonina, ed altri mezzi ancora sono stati pro- 
posti ed adoperati, purtroppo senza risultati tangibili, o solo con migliora- 
menti effimeri, ben lontani dal rappresentare la sterilizzazione completa e 
definitira dell'intestino. 

Recentemente il prof. Sorge, mio allievo di Catania, ha proposto l’uso 
della naftalina (gr. 0,20, tre volte al giorno). Noi l'abbiamo provata altre 
volte, però senza successo. Ecco viceversa un caso, in cui la cura è stata vera- 
mente giovevole; il che sta a dimostrarei come il metodo del prof. Sorge rap- 
presenti realmente un progresso nella cura di questa malattia. 


Caso II. — Il paziente è un uomo di 42 anni da Palermo, venditore 
ambulante di verdura, ammogliato con prole. Nessun dato degno di rilievo 
nel gentilizio ascendente e collaterale. Nei precedenti anamnestici dell’in- 
fermo, notiamo due affezioni a carico dell'apparecchio respiratorio, una 
polmonite destra sofferta circa 16 anni fa, guarita senza reliquati dopo un 
mese di cura, che l'infermo non ricorda ed un empiema destro sei anni fa, 
quarito in seguito a toracotomia, Sposò a 30 anni una donna di buona costi- 
tuzione, la quale ha avuto tre gravidanze portate a termine e sequite da parti 
eutocici. I figli vivi e sani. L'attuale malattia risale al giugno del 1931, 
epoca nella quale l’infermo cominciò a soffrire di una vaga sintomatologia 
intestinale, consistente in dolori lievi all'addome, accompagnati saltuaria- 
mente da scariche diarroiche, senza muco, nè sangue. Contemporaneamente 
l’infermo notò elevazione serotina della temperatura, che talvolta raggiun- 
geva perfino i 399. 

Nell'ottobre 1932, alla sintomatologia su esposta si aggiunse: sensa- 
zione subiettiva di aumento di volume dell'addome, pesantezza all’ipocondrio 
destro, dolore gravativo diffuso a tutto Vaddome, maggiormente marcato al 
quadrante superiore di destra. Urine ipercromiche, in quantità normale. Si 
presenta alla nostra osservazione il 24 dicembre 1932. 

Obiettivamente è un mormotipo, di aspetto sofferente, decubito indif- 
ferente. Stato generale della nutrizione, discreto. Sviluppo scheletrico regolare, 
masse muscolari discretamente trofiche, ipotoniche, pannicolo adiposo con- 
servato. Sistema linfoghiandolare: mieropoliadenia generalizzata. Colorito 
della pelle e delle sclere itterico, le mucose visibili pallide. Pupille isocoriche, 
reagiscono alla luce e all’accomodazione. Nulla a carico del cavo orale e 
faringe. 

. Addome aumentato di volume, globoso, meteorico; cicatrice ombelicale 
spianata, lungo i lati dell'addome sì nota marezzamento venoso, linee xifo- 
ombelicale e ombelico-pubica convesse, l'addome non è palpabile ed è dolente 
alla palpazione, anche superficiale in tutti i quadranti; con la percussione 
non 8? riesce a mettere in evidenza, neppure con le opportune manovre, la 
presenza di liquido libero nel cavo peritoneale. 
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Milza notevolmente aumentata di volume, il polo superiore e posteriore 
arriva al settimo spazio intercostale, lungo la linea angolare della scapola; il 
polo inferiore ed anteriore deborda dal lato costale e giunge due dita trasverse 
al disotto dell’ombelicale circolare ed oltrepassa la linea parasternale sinistra: 
essa ha superficie liscia, consistente, duro-fibrosa e sul suo margine mediale 
si apprezza una incisura. 

Fegato anch'esso notevolmente aumentato di volume, arriva in alto al 
quinto spazio intercostale lungo la linea parasternale e segue via via l'incli- 
nazione normale; il margine inferiore deborda dall'arco costale e giunge 
all’ombelicale circolare lungo la linea parasternale prolungata, tre dita tra- 
sverse al di sotto dell’arco costale lungo la linea ascellare anteriore prolun- 
gata, e sì immette sotto l'arco costale lungo la linea ascellare posteriore. Esso è 
liscio, a consistenza duro-elastica, a margine tagliente. Niente a carico degli 
altri organi ed apparati. 

Riassumendo dunque in poche parole, il nostro ammalato cominciò a 
soffrire 20 mesi fa di diarrea, cui dopo breve tempo si associarono febbre 
irregolare ma non troppo elevata, ad andamento remittente 0 intermittente 
ed aumento di volume dell'addome. Obiettivamente si riscontra ittero di 
modica intensità, fegato enormemente aumentato di volume, duro, liscio a 
margine irregolare, tagliente; considerevole splenomegalia. L'insieme della 
sintomatologia potrebbe far pensare ad una forma di sifilide splenoepatica, 
ma l’anamnesi personale e familiare è muta al riguardo; tutte le prove siero- 
logiche, comprese quelle di flocculazione, la intradermoreazione alla luetina, 
hanno dato concordemente esito negativo; la temperatura è un po’ troppo ele- 
vata per una forma di lue epatica; neanche la diarrea fa parte del quadro 
abituale di essa. Si potrebbe trattare di un kala-azar dell'adulto, ma lVin- 
sieme della fenomenologia non sì inquadra negli schemi, chè la nostra espe- 
rienza ci ha indotti a formarci dell’aspetto clinico di questa malattia: le 
condizioni generali sono troppo buone per un kala-azar che duri da 20 
mesi, l’ittero non è abituale nella leihsmaniosi viscerale dell’adulto e poi in 
questa predomina l'ingrandimento della milza su quello del fegato e non 
viceversa, come nel caso nostro, e poi ancora nel nostro ammalato vi è una 
leucocitosi neutrofila, seppur lieve, anzichè una leucopenia intensa con 
linfocitosi relativa, quale si è soliti rilevare nel kala-azar. 

Vi faccio grazia di tutte le costruzioni diagnostiche più 0 meno arti- 
ficiose, che potrebbero mettersi in campo e che ci porterebbero ad una lunga 
discussione su quello che c'è e non dovrebbe esserci 0 su quello che non c'è e 
dovrebbe esserci. 

Il quadro clinico, presentato dal nostro infermo, ci porta ad ammettere, 
l’esistenza di una di quelle forme, che rappresentano la cosidetta cirrosi 
biliare di Hanot e che in definitiva non sono delle sifilidi epatiche o delle 
cirrosi biliari, propriamente dette colangitiche o colostatiche. E fin qui il 
nostro caso, seppur interessante, poteva considerarsi per la frequenza di 
quadri morbosi del genere, come piuttosto banale, ove a renderlo più complesso 
e degno di studio particolare e di meditazione non fosse venuto il reperto del 
liquido duodenale; il sondaggio, oltre ad informarci sulla pervietà delle vie 
biliari — giacchè la prova di Melzer-Lyon ha dato esito positivo — ci ha 
dimostrato la presenza in tutti e tre i componenti della bile (bile A, B, €), 
ottenuti con la iniezione di solfato di magnesio che, provocando la contra- 
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zione della cistifellea, determina la espulsione nel coledoco della bile B e C, 
dei fiocchetti dall’aspetto mucoso, che all'esame microscopico si sono rilevati 
come costituiti da ammassi di lamblie, commiste a leucociti. La presenza di 
questi fiocchetti nella bile è stata già segnalata alcuni anni or sono da un 
mio allievo di Catania, il dott. Pappalardo, che ne aveva messo in rilievo 
l’importanza diagnostica; egli ha anche allora dedicato uno studio accurato 
alle invasioni della vescichetta biliare da parte della lamblia ed aveva cre- 
duto opportuno di indicare questa forma morbosa per la sua atipia, per la 
diversità clinica ed anatomo—patologica da quelle derivanti da infezioni ad 
opera di altri germi, come una colecistopatia da lamblia allo stesso modo come 
Aschoff differenzia le appendicopatie parassitarie dalle vere appendiciti. 

Tornando al caso nostro, dobbiamo dunque affermare senza tema di 
smentita, che il nostro soggetto ha una infezione lambliasica delle vie biliari, 
come viene dimostrato dal fatto che non solo la bile A, ma anche la bile B 
che proviene dalla cistifellea e la bile C che proviene direttamente dalle vie 
biliari intraepatiche, contengono un grandissimo numero di lamblie. 

Ma ci autorizza questa constatazione a rinchiudere tutto il quadro mor- 
boso nell'àmbito di queste infezioni? Così affermando, noi verremmo a creare 
una nuova forma morbosa: quella della colangite da lamblia e della cirrosi 
biliare colangitica, dovuta alla penetrazione nei più sottili canali biliari 
di codesti parassiti, ma, per quanto recentemente sulla base di osservazioni 
molto simili alle nostre, qualche A. è venuto infatti a tale conclusione, questa 
conclusione sembra a noi quanto mai arrischiata od almeno prematura, 
giacchè non ci sembra possibile escludere l'eventualità che a fianco alle lam- 
blie, altri germi della flora intestinale siano penetrati assieme a queste nelle 
vie biliari, per determinarvi un processo infiammatorio del tutto simile a 
quello provocato dagli stessi germi in circostanze diverse da quelle della lam- 
bliasi. Tanto più discutibili appaiono nel nostro caso le conclusioni degli 
autori belgi, in quanto la riprova terapeutica, ben lungi dal confermarle, depone 
anzi in senso opposto; infatti diversi trattamenti antiparassitari esperiti, 
iri compresa la naftalina, il sondaggio duodenale, l’insulina, lVurotropina 
per via endovenosa, non condussero ad alcun risultato favorevole. 

Io ricordo di aver letto due anni fa di un preparato di arsenico ed eme- 
tina, che era stato adoperato con successo in simili circostanze. A noi non è 
stato possibile averlo: abbiamo adoperato invece Varsaminol per iniezioni 
ipodermiche bisettimanali alla dose di un centigrammo per ogni chilogrammo 
di peso. L'effetto fino ad oggi ottenuto è molto incoraggiante, l'’ammalato è 
notevolmente migliorato nelle condizioni generali, la febbre e Vittero sono 
scomparsi: voi vedete insomma quanto interesse presenti questo caso, sia dal 
punto di vista diagnostico, che terapeutico. 


Caso III. — Vi presento adesso l’altro ammalato, che presenta un 
interesse speciale, se non dal punto di vista diagnostico, per l’insorgenza 
acuta della sintomatologia e per l'assenza completa di precedenti intestinali, 
che sono soliti aprire il quadro di questa affezione. 

È un uomo di 30 anni, da Monreale, bracciante, ammogliato. Nessuna 
tara ereditaria pesa sull’infermo. La sua anamnesi remota non presenta 
alcun dato degno di particolare rilievo. La malattia, che attualmente lo af- 
Nigge è insorta bruscamente quattro mesi fa, epoca in cui, in pieno benessere 
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e senza precedenti intestinali tali per lo meno da richiamare l'attenzione del- 
l’infermo, fu colpito da dolore trafittivo al fianco destro, che si irradiava 
verso la spalla dello stesso lato. Contemporaneamente Vinfermo notò rialzo 
termico, che raggiunse i 39°; la febbre continuò per circa un mese, assu- 
mendo un carattere nettamente intermittente. Si presenta alla nostra osserva- 
zione il 10 marzo u. s. Da due mesi è apiretico, accusa senso di tensione 
dell’ipocondrio destro, accompagnato da vivo dolore, irradiantesi verso la 
spalla. 

Obiettivamente: individuo di costituzione robusta; facies composita, 
decubito obbligato supino. L'addome di volume normale, asimmetrico per 
prominenza dell'ipocondrio destro; alla palpazione l'addome è dolente nel 
quadrante superiore di destra, dove si apprezza una massa a consistenza 
duro-elastica, superficie liscia, margine tagliente; detta massa giunge al- 
l'ombelicale circolare lungo la linea rifo-pubica tre dita trasrerse al disotto 
dell’arco costale, lungo la linea emiclaveare prolungata, si immette sotto 
l'arco costale lungo la linea ascellare posteriore. 

Detta massa, che segue il movimento del respiro, si identifica con il 
fegato. Milza nei limiti. Niente a carico degli altri organi ed apparati. 

Riassumendo: la sintomatologia è dominata dalla febbre a tipo suppu- 
rativo, e dal dolore all'ipocondrio destro, insorto bruscamente senza prece- 
denti diarree. L'esame parassitologico delle feci ripetutamente negativo, la 
deviazione del complemento per l’ameba, proposta dal mio aiuto di Catania, 
il prof. Izar, negativa. Ciò nonostante si fa diagnosi di epatite amebica: 
si pratica l’epatocentesi, che dà esito a eme. 1200 di pus amebico. Si iniettano 
nella cavità cg. 4 di emetina, si continua la cura emetinica, così come son 
solito farla praticare io, cioè cg. 4 pro die per via ipodermica per otto giorni, 
quindi una serie di stovarsolo, poi una di yatren e poi ancora una serie di 
emetina e così via per tre volte. L'ammalato migliora rapidamente, fino a 
raggiungere lo stato attuale, a portarsi cioè in condizioni di riprendere le 
sue occupazioni. 

A proposito di questo caso ricordo un altro ammalato tuttora giacente 
în clinica, anch'esso senza precedenti intestinali, che da un mese soffriva di 
dolore gravativo al fianco destro, La ricerca del parassita nelle feci era anche 
in questo caso negativa, la deviazione del complemento invece positiva. L'in- 
teresse del caso sta nel fatto che la prima puntura, che diede esito a eme. 300 
di pus amebico, non modificò lo stato della piressia; una seconda puntura, 
che diede esito a cme. 100 di pus, lasciò ancora la situazione immutata; 
finalmente una terza puntura, praticata dal prof. Nerio con la sua solita 
perizia, che diede esito a eme. 500 di pus amebico, determinò la scomparsa 
della febbre e un miglioramento rapido delle condizioni dell'infermo, che è 
stato dimesso 15 giorni fa in condizioni di salute da poter riprendere il suo 
faticoso lavoro. 

Ora vi presento un altro caso degno pure di particolare interesse, ma 
che riassumo assai brevemente anche perchè il tempo stringe: 


Caso IV. — Donna di anni 46 da Palermo, casalinga. Nulla di 
notevole nell'anammnesi familiare; Vinferma riferisce di non aver sofferto în 
passato malattie degne di mota, eccetto una infezione colerica all’età di 18 
anni, Sposò a 16 anni. Ebbe 10 gravidanze, delle quali due interrotte da 
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aborto rispettiramente a quattro e cinque mesi; le altre condotte a termine e 
seguite da parto eutocico. L'ammalata fa risalire l’attuale malattia a due 
mesi fa, epoca nella quale fu colpita da briridi intensi, seguìti subito dopo 
da temperatura elevata (40°), tosse con scarso espettorato, dolore gravativo 
all’ipocondrio destro, che si irradiava alla spalla dello stesso lato. 

Questa sintomatologia continuò immutata per tre giorni. Al terzo giorno 
notò colorito itterico della cute, feci ipocromiche, urine fortemente pigmentate. 
Dopo cinque giorni comparve l'ittero, continuò invariato il resto della sinto- 
matologia e cioè: febbre continua, leggermente remittente, dolore all’ipocon- 
drio e alla spalla destra, continuo a tipo gravativo, che aumentava coll’inge- 
stione dei cibi e diminuiva con l'applicazione di cataplasmi. Per questa ra- 
gione chiese il ricovero nella nostra clinica. Durante la degenza linferma si è 
lamentata dello stesso dolore, la temperatura massima raggiunta: gradi 38,69, 

Soggetto in discrete condizioni generali, sviluppo scheletrico regolare, 
pannicolo adiposo scarso, pelle di colorito roseo-bruno poco elastica; mucose 
visibili, roseo-pallide. Micropoliadenia generalizzata. Lieve tinta itterica 
delle sclere. Nulla agli apparati respiratorio e circolatorio. L’addome si pre- 
senta asimmetrico per una lieve prevalenza del lato destro. L’ipocondrio destro 
si presenta leggermente prominente. Alla palpazione si suscita lieve difesa 
muscolare in corrispondenza del quadrante superiore destro dell'addome. 
Il fegato è ingrandito; deborda dall’arcata costale cm. 8 lungo l’ascellare 
anteriore, cm. 10 lungo l’emiclaveare, cm. 5 lungo la xifo-ombelicale, scom- 
pare sotto l’arco costale del lato opposto, în corrispondenza dell’emiclaveare. 
Esso è liscio, di consistenza duro-elastica, dolente, a margine tagliente. Il 
limite superiore dell’ottusità epatica è modicamente innalzato. La milza è 
ingrandita. Deborda dall’arcata costale lungo l’ascellare anteriore di circa 
cm. 2, è molle e liscia. Null’altro di notevole all'esame obiettivo. 

La sintomatologia di questa inferma dunque presenta dei punti di con- 
tatto con i casi precedentemente presentati. Il fegato notevolmente ingrandito, 
dolente, la temperatura elevata, l’ittero precedentemente sofferto, ci lasciava 
dubbiosi circa la diagnosi. 

Abbiamo praticato il sondaggio duodenale e non abbiamo riscontrato 
nulla di patologico. Ho fatto allora praticare una puntura epatica dal pro- 
fessore Serio, il quale, con la sua nota perizia, ha tirato fuori circa eme. 10 
del liquido, che vi mostro. È un liquido gelatinoso, a grumetti, attaccaticcio, 
di colorito giallastro, che all'esame microscopico si rivelò perfettamente 
anisto. 

Dai caratteri di questo liquido, non appare possibile che una sola dia- 
gnosi, cioè che si tratti di una forma di cistoma epatico. 

Come vedete il caso è abbastanza interessante e meriterebbe di essere 
illustrato con maggiore particolarità, ma il tempo stringe e preferisco riman- 
dare quella che sarebbe la conferenza propriamente detta, perchè mi sembra 
di avere già troppo abusato della pazienza vostra. Nel chiudere e nel ringra- 
ziarvi del benevolo ascolto, i0 vorrei incitarvi a che i nostri rapporti con la 
Sanità militare divengano più frequenti e ne scaturisca opera proficua pei 
nostri sofferenti. 


OSPEDALE MILITARE DI MILANO 


LE ATTUALI DIRETTIVE NELLA TERAPIA DELLA SIFILIDE 


Conferenza del prof. A. Pasini, Dirattore dalla Clinica Darmosifilopatica 
della R. Università di Milano (12 maggio 1933-XI) 


Nell’accingersi a trattare della cura della sifilide secondo le attuali di- 
rettive, non si può esimersi da una raccomandazione e da una domanda, 
La raccomandazione è di non iniziare mai una cura specifica prima che sia 
bene accertata la diagnosi. La domanda riguarda il momento in cui, a 
diagnosi assicurata, la terapia specifica debba essere intrapresa. 

La necessità di un accertamento diagnostico deriva dalla impossibilità 
în cui si cade, nella maggior parte dei casi, di procedere allo stesso quando 
una cura specifica sia stata iniziata e dagli inconvenienti molteplici che 
derivano da incertezze postume. 

Alla sifilide si associa molto spesso la sifilofobia, e sono numerosi i 
pazienti che, superati i primi sintomi e non comparendone dei nuovi, chie- 
dono ansiosamente a se stessi ed al medico se veramente siano affetti dall’affe- 
zione affermata, o se vi furono soltanto parvenze cliniche, che abbiano condotto 
ad un errore diagnostico e ad una cura ingiustificata, superflua e dannosa. 
L’assillo cresce quando sopravviene una malattia qualsiasi che alimenti i 
dubbi, nella evenienza del matrimonio, nelle affezioni del coniuge e dei figli! 
La malattia assume allora l'aspetto di una colpa. In queste condizioni la 
vita diventa tormentosa e si costituiscono spesso delle vere psicosi! 

Gli elementi sui quali ci si può appoggiare per la diagnosi di sifilide 
ai suoi diversi stadi sono molteplici ed integrativi l'uno dell'altro. Per la sifi- 
lide recente vi è l’anamnesi, la obiettività clinica delle lesioni, la ricerca 
e la dimostrazione del treponema pallido: si aggiunge in un secondo tempo 
la Wassermann con le altre prove sierologiche. Per la sifilide antica serve 
l’anamnesi, l’obiettività clinica ed istologica delle lesioni: raramente torna 
utile la ricerca del treponema pallido: elementi di grande valore sono le prove 
sierologiche. 

Criterio di controllo è sempre il risultato della cura. Ma quando, a dia- 
gnosi stabilita, questa si deve iniziare? 

Subito, rispondono in coro i sifilografi e con essi la maggior parte degli 
internisti. Nella sifilide recente, a periodo preumorale, al fine di debellare 
al più presto la infezione, eventualmente di farla abortire. A periodo umorale 
già costituito per contrapporsi ad ulteriori progressi e diffusioni del male. 

L'accordo non è completo però sulla sifilide recente con sieroreazione 
positiva, per la quale alcuni internisti e neurologi sostengono, sia preferi- 
bile attendere la generalizzazione secondaria, la comparsa della roseola e con 
questa, essì affermano, lo svolgersi di un processo immunitario e di una vae- 
cinazione viscerale. 
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In favore di questa tesi B. Bernard, Dujardin, Golay, von Bogaert, 
Lepin, ecc. sostengono che l'evoluzione dei sintomi mella sifilide è regolata 
da un equilibrio fra la immunità e l’allergia: che l’allergia viscerale è in gran 
parte sotto l'influenza dell’allergia della pelle e ne dipenda così, che un indi- 
viduo che ha presentato poche lesioni cutanee è particolarmente predisposto 
a lesioni viscerali gravi, in quanto la vaccinazione generale non è stata 8ussi- 
diata da una efficace allergia cutanea. Dujardin sintetizza le sue vedute af- 
fermando, che non si deve sopprimere, bruler, nella sifilide, la tappa della 
generalizzazione secondaria, della roscola, se si vogliono evitare le meningo- 
recidive e le lesioni nervose tardive. Demulder attribuisce la rarità della para- 
sifilide negli indigeni equatoriali alle loro abituali imponenti manifestazioni 
cutanee protettive, ed Hesse vede una spiegazione dello stesso fatto nell’in- 
fluenza sulla pelle dei potenti raggi solari dell'Equatore. R. Bernard attri- 
buisce l’attuale comparsa di accidenti nervosi luetici nelle popolazioni di 
colore alla europeizzazione della sifilide, sotto l'influenza delle nostre cure. 

Ora, se possiamo ammettere, sulla scorta delle osservazioni che esistono 
sui poteri difensivi della pelle, che una stimolazione di questa con irritazioni 
sia specifiche che aspecifiche serva ad accentuare i poteri di difesa dell’orga- 
nismo, non si vede come possa bastare la fugace e lieve irritazione determi- 
nata dalla roseola ad esercitare una reazione allergica protettiva e di vaccina- 
zione verso alterazioni viscerali tardive. Quando i sifilografi parlano di infe- 
zioni inizialmente gravi che decorrono poi asintomatiche, intendono riferirsi 
ad infezioni ricche nei primi tempi di manifestazioni infiltrative papulose, 
papulo-vescicolose 0 pustolari di sifilide maligna, le quali determinano rea- 
zioni molto vivaci del tegumento esterno e che furono assoggettate per di più 
a cure molto intense per la stessa gravità del male. Esse non sono certo para- 
gonabili all’eritema roseolico, che nel mentre non può provocare che deboli 
reazioni difensive cutanee, indica comunque la prima diffusione metastatica 
parassitaria; diffusione che è del massimo interesse impedire o sopprimere 
al più presto, giacchè può corrispondere a contemporanee localizzazioni visce- 
rali, che rappresentano il punto di partenza delle gravi manifestazioni orga- 
niche tardive. 

Anche a proposito della così detta « europeizzazione » della sifilide fra 
le popolazioni di colore, i sifilografi non negano che la sifilide nostrana, 
trapiantatavi, possa avere reso più frequente la comparsa della tabe e paralisi 
progressiva: ma più che alla qualità del ceppo treponemico europeo e alla 
introduzione delle nostre direttive terapeutiche, i sifilografi credono di dovere 
attribuire l'aumento delle localizzazioni nervose ad alcuni fattori ed incon- 
venienti che trae con sè la civilizzazione, come l’alcoolismo, i traumatismi 
psichici, ecc., che minano la resistenza del terreno. 

Occorre inoltre tenere presente che se sì vagliano non tanto, da neurologi, 
i soli casi che giungono alla tabe e alla paralisi progressiva e nei quali si 
riscontra costantemente il precedente luetico, ma da sifilografi, il complesso, 
numerosissimo, dei sifilitici che hanno avuto poco o punto manifestazioni 

miziali ed hanno trascurato la cura, si trova che il numero dei malati che 
Gungono alle manifestazioni viscerali e nervose è così esiguo, da non potere 
stabilire la pretesa equivalenza fra « scarse lesioni cutanee iniziali e frequenza 
di festoni centrali, soprattutto nervose, tardive ». La scarsità di cure iniziali 
e l'assenza 0 quasi di manifestazioni cutanee del periodo secondario possono, 
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al più, favorire, ma non obbligano per nulla la conseguenza di localizzazioni 
treponemiche viscerali, con manifestazioni tardive. 

Si deve stralciare pertanto dal dibattito quanto vi può essere di utile per 
la cura della sifilide, e pure convenendo che possa tornare opportuno asso- 
ciare alle cure chemioterapiche specifiche l'impiego di presidi fisici e chimici 
aspecifici che valgano a stimolare e ad intensificare î fenomeni immunitari 
della pelle, al fine di una auspicata più che dimostrata protezione e vacci- 
mazione viscerale, non ci si deve allontanare dal principio fondamentale 
di iniziare al più presto la cura chemioterapica specifica, appena assicurata 
la diagnosi, ed in qualunque stadio si trovi la sifilide. 

Un'attesa di nuovi sintomi equivale ad assistere inerti ad ulteriori tappe 
del male e ad una diffusione progressiva, sempre dannosa, del virus per 
tutta leconomia. 


Circa la linea di condotta nella cura della sifilide, l'accordo è unanime 
per i sifilografi su due punti fondamentali: iniziare al più presto la cura spe- 
cifica e condurla con la maggiore attività, compatibile con le condizioni or- 
ganiche dell'ammalato. 

Se iniziata in periodo preumorale, la cura potrà dare la speranza di es- 
sere abortiva. Se iniziata a periodo umorale costituito darà affidamento di 
aggredire con la massima attività la infezione. Ma poichè anche nel caso di 
sifilide preumorale non si hanno criteri per giudicare se una cura, anche 
molto intensa, abbia raggiunto l’obiettivo di essere abortiva, in qualunque 
caso si deve far seguire ad una cura iniziale di assalto, una cura continuativa 
di consolidamento. 

Lo schema di cura chemioterapica è, salvo qualche variante, eguale presso 
le diverse scuole, 

Nel mio insegnamento che data dal 1916 presso gli Istituti clinici di 
perfezionamento prima e la R. Università di Milano poi, ho sempre pro- 
posto ed illustrato il seguente schema di cura, che subì negli anni modifi- 
cazioni soltanto per il sopravvenire ed il succedersi di nuovi medicamenti. 

Eccone l’attuale (V. pagina seguente): 

Questo schema di cura è dato, a modo di esempio, per la sifilide a decorso 
abituale, silente 0 quasi, dopo le prime manifestazioni che hanno condotto alla 
diagnosi. Esso andrà naturalmente modificato, a giudizio del medico, în rela- 
zione ad eventuale particolare decorso del singolo caso, tanto nella sintoma- 
tologia clinica che nella sierologia del sangue e del liquor. Nella eventualità di 
sifilide resistente è opportuno associare alle cure specifiche chemioterapiche ri- 
petute (con As. trivalente e pentavalente, con Hq., con Bi.) una terapia inte- 
grativa aspecifica (raggi attinici, frizioni, revulsivi, bagni solforosi caldi, ece.), 
e mezzi adiuvanti, come la piretoterapia (malaria, sulfo—piretoterapia, inie- 
zioni di vaccini endorenose, proteino-terapia). 

Come preparati arsenobenzolici abbiamo in Italia prodotti nazionali 
ottimi ed in tutto equivalenti ai corrispondenti di marca estera, nel Neojacol 
e nell’Argentarsen I. NS. M. e nel Neo e Neargirolo I, C. I. Questi arsenoben- 
zoli nazionali presentano inoltre il vantaggio di essere preparati tanto in 
polvere per iniezioni endorenose, che in soluzione stabile per iniezioni endo- 
muscolari. 

Durante la cura di consolidamento si procede con un lento decrescere 
di intensità terapeutica, dato, si intende, che la infezione decorra in silenzio 
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SCHEMA DI CURA DELLA SIFILIDE (A. Pasini). 


Mano inni Anno II Anno III Annò IV 
infezio- si 
ne Cura di assalto Cura di consolidamento e seguenti 
I Diagnosi clinica (1) Riposo | 
Reaz. di Wassermann] Reaz. di Marsa] 
(2) Riposo 
‘Reaz. di Wassermann 
Arsenobenzoli \ 
TE + (3) Osservazione elini- 
Bismuto o Mercurio cae Reaz. di Was- 
sermann annuale, 
Arsenobenzoli 
+ 
III Bismuto o Mercurio Bismuto o Mercurio _ 
- 
IV Riposo Jodio Jodio a ripetizione. 


Reaz. di Wassermann 


» 


V 


Riposo Riposo 


e 


Î Arsenobenzoli 
Farmaco Pollini. 


’ + 
\ Bismuto o Mercurio 


Bismuto o Mercurio 


| 
ie 


VIII - a ppiposo gas Nellavvenirestay: 
eaz. di Wassermann verta medico 
Bismuto o Mercurio | ella preesistenza 
di sifilide in occa- 
IX Riposo sione di qualsiasi 
Reaz. di Wassermann forma morbosa 
Arsenobenzoli nuova 
X , - 
Bismuto o Mercurio Riposo 
2a \ Arsenobenzoli Reaz. di Wassermann 
\ Bismuto o Mercurio 
XII Riposo Jodio 


(1) La diagnosi clinica deve riposare : sui dati anamnestici, sulla obbiettività delle altera- 
zione esistenti, e sul reperto positivo del Treponema pallido. 

(2) La Reazione di Wassermann praticata prima di iniziare ogni cura ha una grande im- 
portanza, a stabilire se il paziente trovasi ancora in periodo prenmorale (Wass. negativa), 0 
se già si è stabilito il periodo umorale (Wass positiva). Nel primo caso è possibile istituire 
tosto una energica cura («dato che le condizioni organiche del paziente la facciano ritenere pos- 
sibile) senza temere pericolose reazioni di Herxheimer e raggiungere una rapida attenuazione 
(fors'anche la completa estinzione — cura abortiva) della infezione sifilitica. 

Le Reazioni di Wassetmann successive servono a valutare, in unione al comportamento 
clinico della malattia, Vandamento del processo infettivo. 11 silenzio sintomatologico clinico e 
la Wassermann negativa non devono distogliere dal perseverare nella cla-sica cura. Il soprav= 
venire invece di nuovi sintomi clinici e la Wassermann persistentemente positiva devono in- 
durre ad intensificare la cura 0d a continuarla anche al di là del periodo classico, con aggiunta 
di cure adiuvanti (piretoterapia, attinoterapia ecc.). 

inoltre consigliabile un esame del liquido cefalo-racbidiano per va. utare il costituirsi di 
eventuali localizzazioni nervose. Detto esame diventa necessario quando si vedano insorgere 
nel sifilitico disturbi nervosi, e comunque al termine del 3° anno di cura specifica. 

(3) Come periodo di cura Arsenobenzolien + BRismnto o Mercurio si possono praticare, set- 
timanalmente, e per la «durata di tre mesi, una iniezione eudovenosa oppure endomuscolare di 
un arsenobenzolo ed altra di preparato di Bismuto o di Mercurio. Le iniezioni si alternano in 
tal modo alla distanza di tre-quattro giorni. Quando non vi siano speciali circostanze organi» 
che del paziente, oppure condizioni particolari d'ambiente che le sconsigliano, si preferiscano, 
per gli arsenobenzoli, le iniezioni endovenose alle endomuscolari. Tanto le une che le altre de- 
vono essere praticate, sempre, da un medico. 
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tanto nella sintomatologia clinica, che nelle reazioni biologiche. Giacchè una 
ripresa dei sintomi clinici, accompagnata 0 meno, da una persistenza della 
Wassermann, 0 la ricomparsa anche di questa sola devono indurre a ripren- 
dere in qualunque momento la cura specifica con attività pari a quella del 
primo anno. 

Il primo anno è considerato di cura di assalto: il secondo e il terzo di 
cura di consolidamento. A partire da questo anno si entra nel periodo di 
osservazione, che deve essere seguìto con esami clinici e sierologici frequenti, 
e deve trovare pronti a supplementi terapeutici, appena si abbia un sintomo 
che indichi un ridestarsi della infezione che si riteneva spenta. 

È opportuno inoltre per diversi anni consecutivi praticare della cura 
jodiea, di cui è nota l’attività verso i reliquati infiltrativi che possono resi- 
duare le lesioni specifiche. 

Consigliabile è anche il Farmaco Pollini, preparazione italiana che 
vanta quasi due secoli di vita, e che è attivissima contro le manifestazioni 
tardive della sifilide cutanea e viscerale e, più di tutto, nelle complicazioni 
specifiche, distruttive del sistema osseo. È sempre consigliabile come periodo 
di chiusa nella terapia specifica, ed ha il pregio di non avere controindica- 
zioni, in quanto non provoca mai fenomeni tossici. 


Queste le direttive per la cura della sifilide, che sono 8u per giù le stesse 
nei diversi Paesi, e con le quali si giunge nella grande maggioranza dei 
casi a tacitare — sempre incerti se a vincere! — la infezione in modo 
duraturo. 

Ma vi sono casi di sifilide che si dimostrano ribelli, o per il ridestarsi 
impensato di sintomi clinici o per una tenace persistenza delle reazioni 
biologiche positive, prima fra tutte della Wassermann. Sono questi i casi nei 
quali, in assenza di lesioni specifiche cutanee, è logico sospettare localizzazioni 
viscerali e nervose, e nei quali è particolarmente opportuno ricorrere nella 
terapia all’uso dei preparati di As. pentavalenti (Stovarsolo sodico, Tripar- 
samide, ece.), oltrechè a quelli trivalenti comunemente in uso (1914) ed alle pre- 
parazioni di Bi. e di Hg. È inoltre in questi casi di particolare resistenza che 
si prospetta l’opportunità di affiancare la chemioterapia specifica con una 
terapia integrativa e adiuvante aspecifica, 

Come terapia integrativa aspecifica è opportuno stimolare durante la 
cura specifica il tegumento esterno con irritanti fisici e chimici (elioterapia, 
radiazioni ultraviolette associate o meno ad auto-emoterapia, applicazione di 
revulsivi, frizioni, bagni solforosi molto caldi), che aumentino le difese aspe- 
cifiche generali, favoriscano ed integrino l’azione della chemioterapia specifica. 

Ma al di là di questi mezzi integrativi che sono consigliabili anche nelle 
sifilidi a decorso comune e silenzioso, vi sono altri mezzi adiuvanti che 
cominciano ad avere indubbie indicazioni nei casi di sifilide particolarmente 
resistenti. Il principale di essi è la piretoterapia e soprattutto quella realiz- 
zata con la malaria. Risultati modesti dà la malariaterapia nella sifilide 
recente (Pasini, Kyrle). Non così è della sifilide resistente viscerale con 
Wassermann del sanque e reazioni del liquor irriducibili, con alterazioni cioè 
che fanno prevedere Vesplosione di una sindrome nervosa, e della paralisi 
progressiva, anche già esplosa purchè ancora non molto avanzata. I risultati 
della malariaterapia in questi casi sono veramente notevoli per una attenua- 
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zione 0 la scomparsa tanto dei sintomi clinici che delle reazioni biologiche. 
Resultati inferiori a quelli della terapia malarica dà la pirototerapia provo- 
cata con altri mezzi, quali: iniezioni di vaccino tifico, di peptone, di vaccino 
Mixogon e di vaccino Dmeleos. Una particolare attività sembra avere la sulfo- 
piretoterapia (Buscaino). L'esperienza ha però dimostrato che nella sifilide 
resistente e nervosa è opportuno associare alla piretoterapia, tanto prima che 
dopo di essa, l’impiego di cure chemioterapiche con arsenico, tanto trivalente 
che pentavalente, con bismuto e con mercurio. 

Anche la semplice proteino-terapia (iniezioni di latte, siero di cavallo, 
ecc.), sembra adatta ad esplicare nella sifilide resistente un'azione favorevole, 
trasformando un'infezione anallergica, che non sa difendersi e poco 0 punto 
risponde alle medicazioni specifiche abituali, in una sifilide allergica, che si 
difende meglio e sa utilizzare i sussidi della chemioterapia. 


La terapia della sifilide ha fatto in questi ultimi cinque lustri progressi 
notevolissimi. Nuovi preparati e nuovi metodi sono andati sommandosi e 
succedendosi e notevoli progressi hanno fatto le stesse conoscenze sulla pato- 
logia della sifilide. Còmpito del medico è di contemperare gli uni alle altre, 
ricordando che la sifilide è, fra tutte le malattie, una delle più proteiformi, 
e nella quale occorre saper sorprendere la particolarità del singolo caso, per 
applicarvi con savio criterio î diversi presidii di cui disponiamo. 


CLINICA DERMOSIFILOPATICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI TORINO 


DIMOSTRAZIONI CLINICHE 


del prof. Enzo Bizzozero, Direttore della Clinica, agli ufficiali medici 
del presidio di Torino (2* dimostrazione — 2 maggio 1933-XI) 


1° — LUPUS ERITEMATOSO. — Diffuso ad entrambe le guancie, simme- 
trico, datante da due anni, con estensione periferica e regressione centrale. 
Lesione alopecica della stessa natura al cuoio capelluto. Diagnosi differen- 
ziale: con sifiloderma per il colorito troppo vivo, simmetria, decorso lentis- 
simo, ete., col lupus volgare per la mancanza di noduli translucidi (lupomi), 
e dei caratteri del tessuto luposo (facile penetrabilità nel tessuto con emor- 
ragia) ece. 


20 -— SIFILODERMA TUBERO-ULCERO-SERPIGINOSO DELLA COSCIA 
DESTRA. — Diagnosi differenziale: con tubercolosi ulcerativa in base ai 
caratteri obbiettivi della lesione: bordi infiltrati, tagliati a picco, di colorito 
cianotico, sfumante alla periferia; fondo necrotico; aspetto reniforme della 
ulcerazione; inoltre costituzione ed età. 


3° — LUPUS ERITEMATOSO. — Con aspetto tipico delle lesioni (al dorso 
del naso, guancia, padiglione auricolare), nettamente delimitate, eritematose, 
lievemente ‘infiltrate. 


40° — ERITEMA POLIMORFO. — Sede tipica (avambraccio e mani, collo). 
Papule di colorito rosso vivo, confluenti in placche. Comparve dopo una 
angina. 


50 — PERIOSTITE LUETICA. — Tumefazione dolente della tibia sinistra: 
sede tipica. — Diagnosi differenziale colla periostite comune: decorso lento, 
riacutizzazione dopo Uniezione di arsenobenzoli. 


6° — ROSEOLA GRANULOSA. — Chiazze disseminate di lesioni papulose 
a sede follicolare: stadio che precede la sifilide lichenoide. 


79° — LEUCODERMA LUETICO. — Aree acromiche localizzate al collo, su 
pelle iperpigmentata. 


80 — LINFOGRANULOMA INGUINALE SUBACUTO (Malattia di Nicolas e 
Favre). — Accenni a descrizioni del linfogranuloma inguinale subacuto 
nell’ottocento. Interpretazione delle lesioni prima che fossero riconosciute come 
dovute ad una malattia a sè. Natura venerea della malattia. Lesione iniziale 
d'aspetto erpetico. Periodo di incubazione, sintomi soggettivi (dolore); com- 
parsa delle tumefazioni ghiandolari, aderenza delle linfoghiandole prima alla 
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cute poi ai piani profondi; perforazione della cute; fluidificazione del 
contenuto. Sintomo importante: tumefazione delle linfoghiandole iliache. 

Istologicamente: sostituzione del tessuto linfatico con tessuto di 
granulazione in cui stanno disseminate le gomme formate da un mucleo 
centrale di prodotti di disgregazione circondato da un largo vallo di cellule 
epitelioidi frammiste a cellule giganti. Reazione che dimostra la specificità 
di questa malattia è la reazione di Frei che si esegue iniettando intradermi- 
camente una piccola quantità di pus di linfogranuloma, diluito ed inattivato: 
si ottiene la comparsa di un infiltrato nodulare profondo che compare già dopo 
24 ore e persiste vari giorni: è specifico ed ha la stessa struttura delle ghiandole 
linfogranulomatose, se lo si esamina dopo 8-10 giorni. E possibile ottenere il 
trasporto della malattia negli animali. La malattia non rimane sempre limi- 
tata soltanto alle ghiandole linfatiche inquinali, ma può interessare anche le 
iliache ed altri gruppi ghiandolari e la milza. Si è osservata la comparsa 
di un eritema polimorfo nodoso: in un caso la presenza di virus nelle lesioni 
venne dimostrata da una reazione di Frei positiva in un malato, col liquido 
ricavato con cerotto cantaridato dalle lesioni stesse. La positività della reazione 
di Frei ha permesso inoltre di chiarire la natura di sindromi in passato diver- 
samente interpretate (per esempio, estiomene, sifiloma anorrettale, ece.). 

Cura: locale, svuotamento degli ascessi, lavaggi con soluzioni iodate, 
applicazioni locali di pomata jodo-jodurata e nei casi gravi, asportazione 
delle ghiandole; generale, iniezioni di preparati jodici ad alte dosi. 


OSPEDALE «COSTANZO CIANO » - LIVORNO 


I TUMORI NELLE PIANTE 


Prima conferenza del prof. Antonio Cesaris Demel (25 aprile 1933-XI) 


La direzione dell'ospedale « Costanzo Ciano», in Livorno, fa tenere per i 
propri sanitari, periodicamente, da alcuni professori della R. Università di Pisa 
conferenze scientifiche alle quali, per gentile concessione della direzione stessa, 
sono ora ammessi anche gli ufticiali medici dell'ospedale militare e dei corpi del 
presidio che tutti vi assistono. 

Il 25 aprile e il 12 maggio il prof. AnroNnIo CesaRIS DEMEL ha tenuto due 
conferenze, delle quali riportiamo i seguenti riassunti inviatici dal direttore del- 
l'ospedale militare, colonnello medico PaoLo FRISONI. 


L'O. ricorda come già gli antichi sospettassero che esistesse un'analogia 
fra le malattie delle piante e quelle degli animali, e come già, ad esempio 
da Malpighi, sì ritenesse che alcuni tumori delle piante fossero determinati 
da microparassiti che agivano specialmente per l’azione irritante dei tossici 
da loro elaborati. Afferma però che l’analogia fra i tumori delle piante e quelli 
degli animali ebbe una base scientifica dimostrativa solo modernamente, da 
quando si è potuto dimostrare che esistono dei tumori delle piante, dai quali 
si può ricavare in cultura pura, il microrganismo specifico che li determina; 
specificità che è dimostrata dal fatto che con la cultura pura così isolata, 
opportunamente innestata nelle piante, si può riottenere il tumore: tumore 
poi che è pure trapiantabile in serie in altre piante, e della stessa specie, e di 
specie diversa, giacchè molte sono le specie di piante nelle quali si può, nel 
duplice modo ricordato, ottenere il tumore. 

Parecchi sono i batteri producenti effetti ipertrofici nelle piante, e vengono 
ricordati, ma quello che determina melle piante una reazione veramente tumo- 
rale è il bacterium tumefaciens, mentre gli altri determinano reazioni che si 
possono assomigliare alle granulomatose. 

Questo microrganismo inoculato in alcuni animali vi può determinare 
un tumore, come pure da tumori spontanei di animali e dell’uomo fu pure 
potuto isolare, e con questi stipiti animali e umani si potè sempre riottenere 
il tumore melle piante. 

Letumefazioni che si osservano nelle piante per azione del bacterium 
tumefaciens hanno molti dei caratteri dei veri tumori, e dall'O. sono fatti i 
raffronti fra le lesioni istologiche che in questi tumori si osservano, e quelle 
che si osservano nei tumori animali. 

Anche nelle piante di osserra, dopo che si è iniziata la formazione del 
tumore, la scomparsa del microparassita, il quale così dimostra di dare più 
che altro la spinta alla formazione tumorale, 

Questa si produce specialmente sulle piante giovani e gli elementi che 
entrano in attiva proliferazione sono gli elementi dello strato germinativo, 
i quali mella loro moltiplicazione disordinata presentano sensibili modifica- 
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zioni di grandezza, nel numero dei cromosomi nucleari, e di forma, e rapida- 
mente vanno incontro a processi degenerativi. Anche nei tumori delle piante 
si osservano dei nodi secondari che hanno alcuni dei caratteri dei nodi meta- 
statici tumorali, come ad esempio la inversione degli strati, quale si osserva 
nelle perle epiteliali dei cancri cutanei. 

Pure però ammettendosi questa analogia, VO. dimostra come nei tumori 
delle piante non si abbia una così completa ed irreversibile mutazione nelle 
cellule germinative sì da trasformarle in veri e propri parassiti, come sì osserva 
avvenire nei cancri degli animali, ma possono in un dato momento arre- 
starsi nella loro evoluzione, non degenerare, ma esser punto di partenza di 
gemme, sorte quindi in sede insolita alla periferia del tumore, che possono 
progredire nel loro sviluppo sì da assomigliarsi a gemme normali. 

Questa conclusione si ricava in gran parte da osservazioni di biologi 
italiani che vengono citati dall'O. 

La conferenza fu documentata da tavole riproducenti tumori spontanei 
e sperimentali in varie specie di piante, nel loro aspetto macroscopico ed 
istologico, e dalla presentazione di tumori spontanei in piantine di geranio. 


I TUMORI NEGLI ANIMALI 


Seconda conferenza del prof. Antonio Cesaris Demel (12 maggio 1933-X1) 


L’O. ricorda come solo nel sec. XIX si cominciò a parlare di cancro 
negli animali, cancro che fu studiato dapprima nel cavallo. Successivamente 
si vide che negli animali si poteva anche constatare la comparsa di tumori 
multipli di diversa natura contemporaneamente, e si sospettò che negli ani- 
mali potessero è sarcomi dipendere da traumi, e che il cancro potesse essere 
in rapporto a dieta esclusivamente carnea, ipotesi che cadde quando sì riscon- 
trò il cancro anche negli erbivori. L’O.poi continua la sua trattazione parlando 
dei tumori delle specie inferiori per salire su, su nella scala zoologica fino ai 
primati. Negli invertebrati si sono trovate produzioni pigmentarie multiple 
nelle larve della Drosofila melanogaster, interpretate come metastasi di un 
tumore melanotico maligno, mentre da altri si vuol dare a queste formazioni 
il significato di una malformazione embrionaria, di nevi, sulla cui malignità 
sì può ancora discutere. Engel invece nega che negli invertebrati si abbiano 
tumori maligni. Negli animali a sangue freddo furono riscontrati tumori di 
natura diversa, così nei rettili, nelle rane, nelle salamandre, nelle lucertole. 

Interessanti i tumori branchiali dei salmonidi, talora comparsi in forma epi- 
demica, da alcuni ritenuti veri tumori, da altri quali reazioni granulomatose 
da virus ignoti. Nei pesci furono osservati tumori svariatissimi sia di natura 
epiteliale benigni (adenomi), 0 maligni (cancri) — alcuni di questi preceduti 
da localizzazioni parassitarie — 0 sarcomi con metastasi multiple. Relati- 
vamente ai tumori degli uccelli, fa la storia del più interessante e noto: il sar- 
coma dei polli di Peyton Rous, che si può trasmettere tanto col filtrato, quanto 
con polvere secca del tumore, e ricordando le classiche esperienze di Pentimalli, 
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dimostra come questo tumore abbia una vera struttura blastomatosa (e non 
quindi granulomatosa) e prenda origine da elementi connettivali giovani 
negli interstizi dei tessuti, specialmente laddove un trauma pregresso determini 
un processo riparatiro, e come in esso si possano avere metastasi tanto per 
trasporto per via ematogena del virus, quanto per trasporto di semplici cellule 
blastomatose. 

Degli uccelli ricorda anche l'emoangioma emorragico che talvolta si 
dimostra endemico negli allevamenti dei polli (anche in quelli di razza 
livornese), dovuto ad una disposizione congenita da ereditarietà di tutto il 
sistema capillare a dare formazioni tumorali e svariati altri tumori epiteliali 
o sarcomatosi che furono constatati in diverse specie di uccelli. Trattando dei 
tumori di altri animali ricorda quelli dei topi. In questi il tumore più frequente 
è il cancro della mammella con metastasi e seguono il cancro delle surrenali, 
dell'utero e dell'intestino (questi cancri talora si dimostrano in rapporto a pre- 
cedenti localizzazioni parassitarie) e tumori sarcomatosi o iperplasie linfoidi 
con leucemie e linfosarcomatosi. Nei ratti prevale il sarcoma, ma si può 
avere anche il cancro talora preceduto da localizzazioni parassitarie (cisticerco 
fascicolato, tenia crocicollis, epaticola cancerogena). Nelle cavie sono rari i 
tumori spontanei, più frequenti i sarcomi (viene ricordato il liposarcoma 
trapiantabile della Mendelioff ed il sarcoma descritto da Roskin), meno fre- 
quenti gli epiteliomi. 

Nei conigli pure sono rari; più frequenti i caneri partenti o dall’utero 
o dal testicolo, più rari î sarcomi ed i neurinomi. Nei cani i tumori e 
specialmente il cancro, sono più frequenti che in ogni altra specie di 
animali, ciò in rapporto al fatto che i canì frequentemente raggiungono la 
senilità e forse anche perchè, vivendo coll’uomo, risentono forse delle stesse 
cause cancerigne in gran parte ignote che determinano in essi il cancro. Ri- 
cordati poi gli altri numerosi tumori osservati nel cane e quelli che furono ri- 
scontrati negli equini, nei bovini, in svariati animali feroci, tanto in cattività 
che liberi, rileva come nei primati siano estremamente rari, e quando si sono 
osservati erano a tipo preferibilmente epiteliale. 

Terminata questa esposizione VO. ne trae le conclusioni dalle quali risulta 
talora la grande somiglianza, talora l’assoluta identità dei tumori spontanei 
degli animali con quelli dell’uomo, e risulta anche che le stesse cause irrita- 
tive, fisiche, chimiche, bacteriche 0 comunque parassitarie che possono, agendo 
sull'uomo, condurre le cellule epiteliali a quella profonda mutazione che le 
trasforma in modo irreversibile in cellule cancerose e come tali agenti, quali 
parassiti dell'organismo nel quale sì sono formate, possono agire anche negli 
animali determinandovi pure il canero. 

Unica differenza fino ad ora riconosciuta è che mentre i cancri spontanei 
degli animali si possono trapiantare per innesto autoplastico, omoplastico 
e talora eteroplastico, ciò non si è ancora ottenuto per i cancri umani, chè 
dalle scarse, ma pur probative esperienze fino ad ora tentate da coraggiosi 
sperimentatori sopra sé stessi, è risultato che il cancro umano si può trasmettere 
solo per innesto autoplastico. 

La conferenza fu documentata da tavole riproducenti aspetti macroscopici 
e microscopici dei tumori spontanei di varie specie di animali, e fu accompa- 
gnata dalla dimostrazione di numerosi preparati istologici, di pezzi anato- 
mici conservati in formolo, e da animali vivi, aventi tumori maligni innestati. 


MEMORIE ORIGINALI 


SULLA LUSSAZIONE CONGENITA BILATERALE 
DELLA ROTULA 


Dott. Alessandro Giannelli, colonnello medico, direttore di sanità 


La relativa rarità della lussazione congenita della rotula mi induce 
a renderne noti tre casi di personale osservazione (ospedali militari di 
Piacenza e Palermo), i quali sono interessanti anche per considerazioni di 
indole medico—legale. 

La lussazione congenita della rotula è deformità infrequente (Zanoli 
in una recente e completa monografia ha raccolto 153 casi dalla disamina 
totale della letteratura ed a questi ha aggiunto 13 osservazioni personali dal 
vasto materiale clinico dell'Istituto Rizzoli di Bologna). Essa consiste 
nell’abnorme spostamento abituale 0 permanente della rotula all’esterno. 
Questa deformità può essere bilaterale o, meno frequentemente, unilate- 
rale. Il 50% dei casi sono bilaterali, il 30% del lato sinistro, il 20% del 
destro. Con una certa frequenza essa è deformità familiare od ereditaria; 
spesso si associa ad altre malformazioni congenite. 

I casi occorsi alla mia osservazione sono i seguenti: 


1° — B. G. inscritto di leva della classe 1912, del distretto militare di Agri- 
gento, ricoverato in osservazione all’ospedale militare di Palermo nel 1932. 

Anamnesi familiare negativa. Il p. asserisce di essere nato con le deformità, che 
in seguito verranno descritte. La deambulazione, a detta del p., si è iniziata a otto 
anni di età. 

Esame obbiettivo: Individuo con arti inferiori deficientemente sviluppati ri- 
spetto al tronco. Organi toracici e addominali normali. Le deformità sopra ac- 
cennate consistono in valgismo bilaterale dei ginocchi assai accentuato (30° di valgi- 
smo). Piede piatto bilaterale di alto grado. Le ginocchia, oltre al deseritto valgismo, 
presentano altre importanti alterazioni di forma: infatti la normale sporgenza me- 
diana della rotula manca ed in quel punto le regioni anteriori si presentano appiat- 
tite. Con leggeri movimenti di flessione e di estensione si riesce a mettere in eviden- 
za la doccia intercondiloidea del femore. Le rotule, spostate dalla sede normale, 
sono deviate all’esterno e protuberano in corrispondenza dei condili femorali; la 
contrazione dei quadricipiti le fissa in tale posizione. Facendo invece rilasciare i 
muscoli ed estendere regolarmente gli arti, è possibile riportare le rotule verso la 
loro sede normale e ciò riesce ancora più facile facendo estendere le gambe sulle 
coscie e flettendo queste sul bacino. I movimenti di estensione e di flessione dell’ar- 
ticolazione del ginocchio sono possibili e completi; difficile e molto dolorosa riesce 
invece la flessione del tronco; possibile, ma sempre doloroso, il sostenere il corpo su 
di un ginocchio poggiato per terra. Deambulazione difficoltata, specialmente in 
discesa. 

Esame radiografico: In proiezione antero-posteriore si osserva la completa 
ossificazione dei componenti l’articolazione del ginocchio (fig. 1 e 1 bis); il valgismo 
bilaterale, clinicamente osservato, appare bene anche radiograficamente. Nel fe- 
more da ambo i lati si osserva una notevole ipoplasia di ambedue i condili esterni, 
i quali, oltre ad essere diminuiti di volume rispetto a quelli interni, sono notevol- 
mente appiattiti. Le due rotule sono totalmente lateralizzate, talchè le loro ombre 
si sovrappongono a quelle femorali. Le tibie sono anch'esse ipoplasiche nella loro 
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Fig. 1 bis. 


epifisi prossimale. Le superfici tibiali sono piatte. Le spine interglenoidee sono 


scomparse quasi totalmente. I radiogrammi mostrano altresì un lieve grado, ma 
pur bene apprezzabile, di extra-rotazione delle tibie. 
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2° — R. B., soldato del 60° Reparto distrettuale di Agrigento, classe 1909, 
distretto militare di Avellino, ricoverato all’ospedale militare di Palermo nel 1930. 
Anamnesi personale e familiare negativa. Il p. riferisce, come il precedente, essere 
affetto dalla deformità che in seguito verrà descritta, fino dalla nascita. A causa di 
essa ha compiuto i primi passi assai tardi. La deambulazioriè protratta gli è impos- 
sibile, come pure la statica su di un solo arto, per la sensazione di instabilità. 

Esame obbiettivo: È individuo sano, se si esclude la seguente deformità bila- 
terale delle ginocchia. 

Ambedue le rotule all’ispezione ed alla palpazione appaiono totalmente late- 
rizzate, talchè si riscontrano poste sulla faccia esterna della regione del ginocchio. 
L’asse dei ginocchi appare normale. La deambulazione è impacciata. Lo spostamento 
laterale di ambedue le rotule è specialmente notevole nella fiessione forzata di queste. 

L’esame radiografico dimostra quanto segue: 

In proiezione antero-posteriore (fig. 2) sì nota l’ossificazione normale dei com- 
ponenti scheletrici di ambedue i ginocchi. Anche in questo caso, come nel prece- 


dente, esiste una marcata ipoplasia di ambedue i condili femorali laterali, un note- 
vole appiattimento delle faccette glenoidali delle tibie, una marcatissima ipoplasia 
delle spine interglenoidee tibiali. Le rotule sono totalmente lateralizzate, talchè le 
loro ombre si avvicinano appena ai condili femorali. Le proiezioni laterali (fig. 3 e 4) 
di ambedue i ginocchi confermano i reperti radiografici della precedente proiezione 
e mettono in iore evidenza le ipoplasie dei condili laterali dei femori, nonchè 
quelle delle epifisi prossimali delle tibie. In questa proiezione le rotule non occupano 
le gole intercondiloidee, come di norma, ma le loro ombre si sovrappongono a 
Bee dei condili femorali, dimostrando lo spostamente abnorme, già sopra 

escritto. L’esame radiografico dimostra altresì un certo grado di extra-torsione 
di ambedue le tibie. 
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Fig. 4. 
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3° - ,S. G. iscritto di leva della classe 1910. — Distretto militare di Parma, 
inviato in osservazione all'ospedale militare di Piacenza nel 1929. Gentilizio e col- 
laterali immuni. La deformità attuale, a detta del p., risale dalla nascita. Essa 
arreca notevoli disturbi nella deambulazione e nella stazione eretta, inquantochè 
il p. riferisce di camminare stentatamente e facilmente cadere per l'impossibilità 
di fissare con stabilità l’articolazione di ambedue i ginoechi. 

Esame obbiettivo: Poco è da aggiungere a quanto è stato descritto nelle due 
precedenti osservazioni, in quanto anche in questo caso l'esame obbiettivo riguar- 
dante le ginocchia del p. (per il resto individuo perfettamente sano) collima con i 
due precedenti. In questo caso, come nella prima osservazione, esiste un certo 
grado di valgismo di ambedue le ginocchia, un abnorme spostamento all’esterno di 
ambedue le rotule, situate sulla faccia esterna dei ginocchi. Inoltre si osserva una 
deambulazione stentata e un’accentuazione della deformità, allorquando le gambe 
siano totalmente flesse sulle coscie. 

Esame radiografico: Esso dimostra sostanzialmente le alterazioni anatomiche 
dei due precedenti e cioè: (fig. 5) ipoplasia dei condili esterni dei femori, appiatti- 
mento in toto delle epifisi prossimali delle tibie, spostamento esterno abnorme 
di ambedue le rotule. In questo caso è presente da ambo i lati la fabella. (fig. 6 e 7). 


E: & 


Fig. 5. 


Il quadro clinico di questi tre casi, corredati da indagine radiografica, 
è così tipico, che non mi sembra abbia bisogno di commento alcuno. 

Si tratta in sostanza di tre casi di lussazione congenita bilaterale 
delle rotule, deformità questa, caratteristica. Che si tratti di una malfor- 
mazione congenita, non v'è aleun dubbio, anche facendo astrazione della 
anamnesi, in quanto gli esami radiografici hanno messo in evidenza quelle 
alterazioni, che sono caratteristiche della deformità, quali Solieri e Zanoli 


488 SULLA LUSSAZIONE CONGENITA ECC. 


Fig. 6. 


Fig. 7. 
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hanno ampiamente descritto. Nei nostri casi mancano i reperti anatomici, 
perchè i p. non sono stati trattati chirurgicamente. Essi convalidano le 
recenti vedute sulla patogenesi della lussazione congenita della rotula, in 
quanto, se è pur vero che in due di essi potè essere constatato un lieve 
valgismo del ginocchio, questo si è dimostrato non contribuire in modo 
alcuno alla produzione della deformità. Esso deve essere considerato un 
fattore concomitante, in quanto ciò che dominava la patologia di questi 
malati non era più il valgismo, bensì un complesso di ipoplasie genetiche 
e l’extra-rotazione tibiale, presente in tutte le osservazioni. 

La fisiopatologia del passo di questi individui dimostra che le altera- 
zioni sono strettamente legate alla morfologia alterata, per cui gli individui 
affetti da lussazione congenita della rotula, avendo spostato l’apparecchio 
fissatore del ginocchio (tendine rotuleo e rotula), non sono in grado di deam- 
bulare correttamente e di rendere stabile volontariamente e automati- 
camente la posizione di fiessione e di estensione del ginocchio. Da ciò 
consegue una facile tendenza a cadere, eccessiva stanchezza nella marcia, 
difficoltà a compiere passi affrettati ed a salire e scendere su terreni 
accidentati. 

Cura: Le statistiche operatorie più recenti dimostrano che con metodi 
adatti è possibile migliorare ed anche guarire tale deformità con la disin- 
serzione del tendine rotuleo ed il suo trapianto mediale, associato a capsu- 
lorrafia esterna. 

Considerazioni medico-legali: Il provvedimento medico-legale adot- 
tato per i tre casi è stato quello di riforma dal servizio, applicando tassati- 
vamente l’articolo 23 dell’Elenco infermità A. 

Le menomazioni funzionali rendono l’individuo un non valore com- 
pleto, per l’Esercito, anche per i servizi sedentari o per assegnazioni 
speciali, come nel 2° caso, impossibilitato a compiere la ferma anche in 
una compagnia distrettuale. 
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SANITÀ MILITARE. 


La guerra batterica. — Il Comitato speciale per le armi chimiche, incendiarie 
e patteriche, presieduto dall’italiano Pilotti, ha risposto alle questioni poste dalla 
Conferenza del disarmo con sede a Ginevra, concludendo che l’interdizione di 
preparare la guerra chimica non deve impedire le ricerche scientifiche della chi- 
mica e della farmacologia se non si vuole arrestare il progresso della scienza, le 
probabilità di dominare la natura e di lottare contro i flagelli e le malattie. 

Per ciò che concerne la guerra batterica il Comitato speciale dichiara che 
non è praticamente possibile impedirne la preparazione. 

Ecco alcuni punti fissati dal Comitato in proposito. 


1° Il problema della guerra batterica si presenta in modo affatto diverso 
dalla guerra chimica. Di questa noi abbiamo una esperienza vissuta, laddove 
la guerra batterica è soltanto una ipotesi. Tale guerra non è impossibile, ma 
noi possiamo soltanto supporre in che cosa consista la sua preparazione e il modo 
di preservarei dalla medesima. 

2° Una efticace lotta contro la guerra batterica potrà effettuarsi con mag- 
gior successo negli Stati in cui l'igiene abbia raggiunto un grande sviluppo. Un 
servizio d’igiene bene organizzato in tempo di pace sarà l’arma migliore contro 
un possibile contagio batterico. Non si può garantire tuttavia che un tale ser- 
vizio possa dominare sicuramente una epidemia. Uno Stato che avrà provocato 
una epidemia non ne sarà più padrone e correrà esso stesso gravi pericoli. 

3° I mezzi di cui disponiamo al presente non permettono di esercitare un 
efficace controllo sulle ricerche batteriologiche. I batteri virulenti, cause di epi- 
demie, possono trovarsi in tutti i laboratori di batteriologia, pubblici e privati, 
e così pure negli Ospedali in cui si curano malattie contagiose. Non si può pensare 
ad impedire i progressi della batteriologia medica che ha uno scopo umanitario 
(preparazione dei sìeri, dei vaccini, ecc.) controllando e limitando le esperienze 
con le culture virulenti. Un tale controllo d'altro canto non sarebbe mai completo 
e quindi mai efficace. 

4° La Commissione permanente del disarmo non deve perdere di vista 
il probabile pericolo di una guerra batterica. 

Il Comitato speciale dichiara infine che la constatazione dei casi di violazione 
all’interdizione dell'impiego, contro un determinato avversario, delle armi chi- 
miche, incendiarie e batteriche deve soddisfare alle tre seguenti condizioni: essere 
estremamente rapido, offrire tutte le possibili garanzie di imparzialità, ed essere 
effettuato da persone di indiscussa competenza e valore morale. 


Da Minerva Medica, n. 18, 5 maggio 1933-XI. 


Guerra batteriologica. — Durante la guerra mondiale si ebbero forti sospetti che gli 
Imperi Centrali avessero fatto tentativi per contaminare le sorgenti di acque pota. 
bili degli eserciti dell'Intesa; ma non si raggiunse alcuna prova sicura del fatto, 

Nelle guerre future i microrganismi patogeni potrebbero avere una parte 
importante e la guerra batteriologica supererebbe per crudeltà tutte le altre forme 
di offesa. La questione viene studiata profondamente dagli Stati Maggiori, essendo 
convinzione generale che, se si potrà impiegare con successo questo mezzo di 
lotta, le Convenzioni Internazionali non impediranno di usarlo. Le conclusioni 
di questi studi sono tenute segrete; tuttavia un lavoro di LuszTIG (Berliner Thie- 
raerztliche Wochenschrift, 1932 N.° 20) dà diritto a pensare che la risoluzione dei 
problemi scientitici sia notevolmente avanzata. 

L'impiego delle culture di batteri per infliggere perdite al nemico è subordi- 
nata alla condizione di proteggere in modo assoluto le proprie truppe, che potreb.- 
bero essere colpite dalla espansione epidemica, specialmente durante l'offensiva. 

._ I microrganismi più indicati sono quelli patogeni per l’uomo e per gli animali, 
giacchè ai danni delle epidemie si associerebbero le epizoozie del bestiame, che 
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renderebbero difficili i movimenti dei riparti, specialmente nelle zone di montagna, 
dove non è ibile l'autotrazione. 

I batteri adatti per questo uso sono i bacilli del carbonchio e della morva 
ed, eventualmente, il virus della rabbia. Le prime due infezioni potrebbero diffon- 
dersi per mezzo di culture; la rabbia, infettando dei cani e cacciandoli verso le 
trincee nemiche. 

Il tifo addominale, la dissenteria, il colera potrebbero diffondersi inqui- 
nando i corsi d’acqua e le sorgenti da cui si riforniscono le truppe nemiche. La 
Peste si potrebbe diffondere per mezzo di ratti infetti, che si metterebbero in 
libertà nelle linee nemiche. Il tifo petecchiale si potrebbe propagare spargendo 
ì pidocchi infetti sulle truppe avversarie. 

Il mezzo più efficace per la diffusione delle malattie anzidette è rappresentato 
dagli aeroplani che spargerebbero le culture virulente sui nuclei dei nemici; diffi- 
cile sarebbe la propagazione mediante animali infetti: cani per la rabbia, ratti 
per la peste, pidocchi per il tifo petecchiale, quadrupedi per la morva. 

. . La difesa dell'Esercito e della popolazione civile contro questo nuovo mezzo 
di lotta è basata sulla preparazione igienica e principalmente sulle vaccinazioni 
profilattiche. Sotto questo rispetto, come in genere per tutto ciò che riguarda 

guerra, deve essere di guida la massima: « non lasciarsi cogliere alla sprovvista ». 


Da Rinascenza Medica, N. 9, 1 maggio 1933-XI. 


I trasporti sanitari aerei in Palestina e nell’Iraq. — (L'Aerotecnica, gen.-febb. 1933). 


Il trasporto dei malati e dei feriti per via aerea, effettuato dall'aviazione mili- 
tare britannica in Palestina e nell'Iraq, ha salvato parecchie vite umane, in questi 
ultimi dieci anni. In questi paesi, difticili a traversarsi, i mezzi di trasporto a terra 
sono necessariamente lenti e incomodi, pertanto il velivolo è il solo sistema sicuro 
ed efficace che possa garantire senza ritardo, al personale gravemente ammalato, 
le cure sanitarie dell'ospedale più prossimo, bene equipaggiato. E prima dell'im- 
piego dell’aeroplano, molte vite preziose furono perdute, durante il trasporto per 
via terrestre. 

Negli altri paesi, in cui le squadriglie della Roval Air Force svolgono la loro 
attività — in Inghilterra stessa, alle Indie, in Egitto e al Sudan il velivolo 
sanitario è impiegato in caso di urgenza. Ma nell’Iraq e in Palestina l'evacuazione 
delle vittime per via aerea è un'operazione normale ed ha sostituito qualsiasi 
altro mezzo per il trasporto degli uomini gravemente ammalati o feriti. 

Dalle ultime cifre disponibili risulta che, nel 1931, non meno di 102 malati 
e feriti sono stati trasportati per via aerea nell’Iraq e 21 in Palestina. Gli apparecchi 
militari che presero parte a questo lavoro percorsero circa 30.000 chilometri, 
durante 76 voli distinti, di cui 26 erano normali. I voli speciali si effettuarono 
quando l’urgenza, il luogo del sinistro o la natura della malattia o ferita costitui- 
vano fattori di importanza maggiore. 

Dal 1920 al 1924, due apparecchi bimotori sanitari, studiati in vista di queste 
missioni, facevano parte dell’equipaggiamento volante della Royal Air Force 
nell’Irag; ma, dal secondo semestre del 1924 ad oggi, questo lavoro è realizzato 
dai tipi regolamentari di velivoli da campagna, e gli apparecchi sanitari speciali 
sono stati ritirati. Tutti i velivoli di trasporto truppa. ad esempio, destinati al- 
l’Iraq, sono modificati in modo da rendere possibile la trasformazione dell'interno 
della cabina, in pochissimo tempo, per il trasporto di due feriti o malati in barella 
e quattro seduti. I tipi di apparecchi più piccoli, come i biplani da osservazione, 
sono attrezzati per il trasporto di una barella nella parte superiore della fuso- 
liera, dinanzi al pilota. Quasi tutti i velivoli militari di osservazione, recentemente 
studiati e costruiti in Inghilterra, sono stati rifiniti in modo da assicurare il posto 
ed i mezzi necessari per trasportare anche le barelle. 

Nei nove anni, terminati il 31 dicembre 1931, i velivoli militari britannici 
hanno trasportato, soltanto nell’Iraq, un totale di 1086, fra feriti e malati; il chi- 
lometraggio totale percorso in questo periodo si eleva ad oltre 150.000 chilometri, 


(Da Esercito e Nazione, N. 4, aprile 1933). 
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IGIENE. 


ABBA F. — L’igiene custode della salute (Soc. Ed. Int., Torino 1933. L. 10). 


Questa recente operi divulgatrice dell’illustre igienista di Torino si inserisce 
nell’aurea collezione / libri della famiglia per i tipi della Società editrice inter- 
nazionale e precede un più ampio Manuale di Igiene applicata che dall'A. viene 
annunciato e che otterrà tra gli studiosi quell’accoglienza che ha sempre accom- 
pagnato le varie edizioni dell'altra pregevolissima opera dell’Abba, il Manuale 
tecnico di microscopia e batteriologia. 

La profonda conoscenza della materia ha permesso all’A. di compendiare 
in un manualetto di 300 pagine una infinità di utili cognizioni e di preziosi am- 
maestramenti. 

Premesse sobrie nozioni di anatomia e di fisiologia umana, rese più accessibili 
da numerose figure, tratta con maggiore ampiezza delle malattie infettive e con- 
tagiose: delle principali tra queste riferisce la storia epidemiologica, dà qualche 
notizia etiologica e riporta i dati della morbosità e della mortalità, sempre raf- 
frontando quelli degli ultimi anni con i dati rispettivi del 1888, anno al quale ri- 
sale la nostra legislazione preventiva contro le malattie infettive. Particolarmente 
interessanti riescono i capitoli sulla tubercolosi, sulla malaria, sulla febbre tifoide, 
mentre in tutti sono chiaramente spiegate le norme profilattiche da attuarsi. Se- 
guono i capitoli delle malattie del lavoro, dell’alcoolismo, del tabagismo. L’igiene 
delle abitazioni, dell’alimentazione, del vestiario, l'igiene individuale e quella 
scolastica hanno pure una adeguata trattazione. Chiudono il libro nozioni utili 
di pronto soccorso, di assistenza agli ammalati, di legislazione igienico-sanitaria e 
di statistica demografica del nostro Paese. 

In complesso l'A, riesce a divulgare efficacemente le varie provvidenze igie- 
nico-profilattiche e tende ad educare le famiglie a quei sensi di altruismo che la 
educazione e la moralità odierne ormai elevarono a dovere sociale. 


MENNONNA 


Doria. — Sistema di Goldmann e produzione di anticorpi (Annali di Medicina 
Navale e Coloniale 1933 — Vol. I°, Fasc. 1-4.) 


Sono noti i risultati quanto mai discordi ottenuti dagli AA. nelle ricerche 
sull’influenza del sistema di Goldmann o R. E. sulla produzione di anticorpi. 
Le discordanze sono in parte giustificate dalla diversità delle tecniche usate e 
sopratutto dalla diversità delle sostanze impiegate per ottenere il cosidetto 
« Blocco » del S. R. E. Tali sostanze spesso esplicano azione tossica generale e pro- 
babilmente provocano un perturbamento chimico-fisico del sangue, condizioni 
queste capaci di disturbare per sè stesse la produzione degli anticorpi. 

L'A. si è servito per ottenere il « blocco » di un preparato, da poco introdotto 
nella pratica radiologica per rendere il fegato e la milza visibili allo schermo: il 
Thorotrast, che è una soluzione colloidale di biossido di torio al 25 %. Tale so- 
stanza è innocua per l’organismo. Vaccinando sia contro il tifo che contro la 
melitense dei conigli previamente trattati con thorotrast e ricercando successiva- 
mente gli anticorpi, lA. trova che in questi animali, rispetto ai controlli, il potere 
precipitante e quello fagocitario non subiscono notevoli oscillazioni, mentre dimi- 
nuiscono il potere agglutinante e, anche di più, il potere batteriolitico. 

L'A. emette l'ipotesi che le agglutinine e le precipitine abbiano una diversa 
sede di origine, e che probabilmente le agglutinine e le batteriolisine si originano 
nella milza e nel midollo delle ossa, che sono gli organi più ricchi del sistema di 
Goldmann. 

Queste ricerche richiamano l’attenzione degli studiosi sulla intima natura 
della formazione degli anticorpi; ma s’impongono nuove e più ampie indagini 
di immunologia per la risoluzione della complessa questione. 


MENNONNA 
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LeRoux L. — Circa il potere di fissazione che l’acqua di fogna e l’urina hanno 
per il cloro gassoso (Atmosfera nociva). (Revue d’Hygiène et de Médecine 
Preventive — Vol. LV - N. 4 aprile 1933). 


L’A. si è proposto di stabilire se l’acqua di fogna, che costituisce un com- 
plesso organico estremamente importante per il suo volume, per lo meno nelle 
ndi città, abbia, nei riguardi del cloro gassoso, un qualunque potere di assor- 
imento e, nello stesso tempo, ha voluto studiare le proprietà fissatrici dell’urina 
per il cloro gassoso, considerando che, in ultima analisi, l’acqua di fogna si può 
considerare una soluzione molto diluita di urina. Egli mette in rilievo come tali 
questioni siano state finora scarsamente studiate, per quanto l’acqua di fogna, 
ricettacolo dei residui di tutte le attività urbane, costituisca un mezzo di evidente 
insalubrità, specie nei periodi epidemici. L'A, ricorda che Bach, Klingsberg, Schroed 
ter, utilizzando il cloro gassoso per la epurazione dell’acqua di fogna, hanno tro- 
vato che la quantità media di cloro da usare deve essere di 3 gr. per me., avver- 
tendo però che un'acqua di fogna che abbia subìto un principio dì fermentazione 
e che contenga per conseguenza idrogeno solforato, è capace di assorbire una quan- 
tità di cloro più grande. 

D'altro canto la presenza di materie in sospensione, aumentando pure tale 

tere di assorbimento, complica il processo della disinfezione. 

Zaleski ed Elmanevitch nel 1915, Pecker, nel 1921, dimostrarono che gli idrati 
di carbonio aggiunti all'acqua non modificano notevolmente l’assorbimento del 
cloro e che invece le albumine ed i loro prodotti di decomposizione hanno una 
azione manifesta. È da notare che, in tutti questi esperimenti, il cloro è stato 
impiegato sotto forma di ipoclorito. Le ricerche riguardanti l’assorbimento del 
cloro da parte dell’urina, sono ancora meno numerose. E l’A. ricorda in propo- 
sito l’interessante osservazione fatta da Francis Marre, durante la guerra, circa 
il modo col quale molti combattenti, all’inizio degli attacchi chimici, riuscirono 
a salvarsi nat (nin il viso con un qualunque pezzo di tela inzuppato nella loro 
stessa urina. Il Marre pensò di attribuire all’urea il potere di fissare i gas ossidanti 
allora impiegati (cloro, bromo, vapori nitrosi). 

"A. con le numerose ricerche personali, che espone in questo lavoro con 
vera precisione di dettaglio, si è proposto di studiare: 

1° In quali condizioni si verifica l’assorbimento del cloro gassoso, sia da 
parte dell’acqua di fogna, che da parte dell'urina. 

II° La velocità di tale fenomeno. 

III° Il raffronto del potere di assorbimento tra l’acqua di fogna, l’urina e 
le soluzioni varie. 

IV° Quale parte abbia l’urea nel potere di assorbimento dell’acqua di fogna 
e dell’urina. 

V° Il potere epuratore reale ed immediato dell’acqua di fogna e dell’urina 
a riguardo delle atmosfere contaminate. 

Dalle sue ricerche risulta pertanto che l’acqua di fogna assorbe il cloro gassoso 
in due modi differenti: fissandolo chimicamente o dissolvendolo, cioè assorbendolo 
sotto una forma abbastanza instabile, suscettibile di rimettere il gas in libertà 
sotto l’influenza di una elevazione di temperatura, dell’agitazione ecc. Inoltre la 
fissazione chimica del cloro da parte dell’acqua di fogna è quasi istantanea e sembra 
che non si modifichi dopo 5 secondi. L'azione è assai più rimarchevole che non 
utilizzando il cloro attivo di un ipoclorito. 

Anche l’urina ha dimostrato un buon potere fissatore nei riguardi del cloro 
gassoso ed in ciò essa può ben paragonarsi alla soluzione neutralizzante tanto 
efficace, utilizzata durante la grande guerra, a base di carbonato e di iposolfito 
di sodio. Il potere fissatore rapido e notevole dell'uno e dell’altro liquido non 
sembrercbbe potersi attribuire all’urea, almeno per ciò che riguarda la parte più 
importante di tale fissazione. 

Nelle condizioni di concentrazione di cloro (atmosfera clorata da 1 a 3 °/00) 
nelle quali si opera, la reazione dell’urea col cloro è in effetto assai lenta e non 
può e aggira spiegare la rapidità del fenomeno. In ogni caso, se resta fino ad oggi 
difficile di attribuire tale potere fissatore a questo o a quel corpo contenuto in questi 
liquidi complessi, rimane per lo meno certo che l’acqua di fogna e l’urina sono 
dei mezzi epuratori importanti nei riguardi dell'atmosfera contaminata col cloro. 

PIAZZA 
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MEDICINA LEGALE. 


G. MenesinIi, — Le sindromi neurosiche da appetizione dal punto di vista nosolo- 
gico, medico-forense e sociale. (Rassegna della Previdenza Sociale; novembre- 
dicembre 1932). 


Attraverso una ricapitolazione delle diverse dottrine emesse dai più antichi AA. 
(Oppenheim, Charcot) tino ai più moderni, in materia di neurosi traumatica e ad 
una rielaborazione dotta e sintetica delle varie interpretazioni che di questa sin- 
drome è stata data in tempi diversi, l'A. giunge ad una precisa messa a punto 
della questione che tanto travaglio di studio e di ricerche ha suscitato nel campo 
scientifico e tanti dibattiti d'opinioni medico-forensi fra loro contrastanti, ha sol- 
levato in seno ai tribunali prima e, ancor più, dopo la confiagrazione mondiale. 

Railway-spine, railway-brain, neurosi da infortunio, sinistrosi, neurosi-rendita, 
tutti i termini che rappresentano le principali fasi del concetto dottrinale vengono 
ricordati e discussi dall'A. nel loro valore teorico e pratico con ampiezza di vedute 
ed acume critico notevole, 

Ma è sulla concezione moderna del Kretschmer nei riguardi dell’isteria, im- 
postata non semplicemente nei limiti d’una analisi neuropsichiatrica dei sintomi 
isterici, ma entro un più ampio quadro biologico di ricerche in animali inferiori 
di cui alcune particolari forme di reazione trovano riscontro nel modo di reagire 
degli isterici, che il Menesini poggia l’interpretazione della sindromi neurosiche 
traumatiche o neurosi da appetizione, come egli preferisce chiamarle, in quanto 
non il trauma ma l'indennizzo è cagione della volontà di malattia. 

Volontà di malattia, espressione su cui la mente acuta dello studioso di Mar- 
burgo riecama largamente e genialmente a spiegazione del meccanismo patogenetico 
delle comuni forme di isteria da cui la neurosi da appetizione, considerata nelle 
sue tipiche forme generali e locali, sostanzialmente non differisce. 

Ogni avvenimento lesivo, dal più grave al più insignificante, non è che la causa 
apparente di queste sindromi: la vera causa è data dalla disposizione alla malattia 
che trova nel desiderio della rivalsa economica, o in altra aspirazione, la massima 
risonanza. 

Identificate queste forme morbose con la sindrome isterica, intesa nel suo 
quadro più ampio, è naturale che per VA. la neurosi da appetizione rimanga una 
forma morbosa vera e non una simulazione, concetto espresso già da altri AA. 
ma che il Menesini mette in maggiore evidenza sulla base delle ricerche e delle 
osservazioni fatte dal Kretschmer. 

Infine, come corollario medico-legale dell'interpretazione fin qui ammessa 
risulta che, poichè le neurosi traumatiche sono — almeno nella maggior parte 
dei casi — l’espressione di uno stato emotivo sostenuto dalle rappresentazioni di 
appetizione, esse non possono considerarsi in rapporto col fatto lesivo, ma colle 
conseguenze giuridiche provenienti dal fatto lesivo, cioè coi vantaggi che se ne 
possono trarre. Onde, venendo a mancare il nesso di causalità fra la sindrome 
e il fatto lesivo, cessa di fatto ogni diritto a un indennizzo di sorta. 

Orientazione medico-legale che, qualora venga accettata nella prassi dei 
vari enti consultivi civili, acquista notevole interesse anche in pensionistica di 
guerra e nell’ordinaria medicina legale militare. 


SACCHETTI 


F. TROINA, primo capitano medico. — Sulle alterazioni dell’udito nel personale aero- 
navigante, Rapporti tra ipoacusia e professione in base a rilievi statistici, (Il 
Valsalva — Maggio 1933-XI). 


L’ipoacusia riscontrata nel personale aeronavigante, argomento di attualità 
e di grandissima importanza scientifica e medico-legale viene affrontato dal Troina 
con la necessaria avvedutezza di idee e con chiaro commento della ricca statistica 
consultata. 

Vari lavori sono stati pubblicati in proposito, ma non essendosi potutc 
detrarre da essi un definitivo ed esatto giudizio sulla relazione che corre tra la 
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ipoacusia e la professione di aeronavigante, le osservazioni in proposito conti- 
nuano tuttora onde addivenire ad una conclusione che dica chiaramente del deter- 
minismo di questa lesione che purtroppo non molto di rado si riscontra nei soggetti 
addetti alla navigazione aerea. 

L’A. nell’esaminare 8099 cartelle sanitarie esistenti nell’Istituto Medico- 
legale per l'Aeronautica di Firenze e rilevando dati da oltre sedicimila fascicoli 
dì visite mediche praticate per la parte otoiatrica dallo specialista dell'Istituto, 
ha riscontrato 147 casì di ipoacusia manifestatasi successivamente all’arruolamento, 
di cui 47 da attribuirsi all'orecchio interno. 

Di questi ultimi casi, escludendo quelli dovuti a fattori estranei alla causa 
professionale vera e propria, nella maggioranza di essi, dovuti a forme cocleari, 
non si trova spiegazione alcuna circa la loro patogenesi, se ci si allontana dalla 
causa predetta. 

Inoltre avendo egli constatato in queste forme gli stessi sintomi delle altre 
sordità professionali è incline ad ammettere che nel personale aeronavigante si 
può avere una sordità simile a quella che si riscontra negli altri mestieri rumorosi. 
Tale giudizio trova sicura base nell’analogia detta avanti e nelle varie cause non 
bene ancora definite e valutate come e quanto esse riescono nocive all'organo 
uditivo durante il volo. 

Questione questa che, per quanto sia stata studiata a fondo dai vari AA., 
non ancora è stata portata a termine, perchè, data la rapida evoluzione dell’aero- 
navigazione ed il continuo progresso della potenza dei motori degli aerei, non si 
è potuto avere un indirizzo unico di ricerche e quindi diverse sono le opinioni 
sull’argomento in esame. 

La paziente ricerca di dati certi da parte dell'A. collo studio del grandissimo 
numero di documenti sanitari consultati è di non lieve interesse per il contributo 
prezioso che tale pubblicazione porterà certamente in questo campo di lesioni 
dell’oreechio. 

Queste ricerche dal punto di vista funzionale e specialmente per quanto ri- 
guardano la professione di aeronavigante acquistano grandissimo interesse scien- 
tifico e medico-legale, senza dimenticare quello economico, per quanto riguarda 
la Medicina del Lavoro con tutte le sue disposizioni di legge. 

S. VITALE. 


MEDICINA INTERNA. 


W. WacusmuTtH. — Sulla diagnosi differenziale dei dolori addominali nella grippe 
(Klin. Wochenschrift, 22 aprile 1933). 


La presenza di sintomi morbosi locali nell’ipogastrio che corrispondono al 
quadro dell’appendicite acuta e che si notano all’inizio o nel decorso ulteriore 
della malattia grippale è cosa da tempo assai nota. 

In un lavoro precedente l’A. che appartiene alla Clinica di Bonn, potè al 
tempo dell’epidemia del 1929 comunicare una serie di casi nei quali, dopo accu- 
rata anamnesi ed esame clinico completo, si esclude l'intervento chirurgico sebbene 
i pazienti fossero stati introdotti in clinica con la diagnosi di appendicite. Dati 
differenziali nei confronti dell’appendicite furono il breve decorso con rapido pas- 
saggio alla forma grippale, la leucopenia relativa o mancanza di leucocitosi, ciò 
che costituisce senza alcun dubbio uno degli elementi più importanti. 

L'origine dei dolori addominali, in corso di processi polmonari, infiammatori, 
è stata molto discussa. In alcuni dei suoi casi crede l’A. poter pensare a nevralgie 
nel territorio del XI e XII n. intercostale e del n. ileoinguinale e ileoipogastrico 
e anche a emorragie nei muscoli addominali specialmente nei retti, a cagione dei 
forti colpi di tosse. 

Ci si può domandare se non sia possibile di poter distinguere in modo sicuro 
questi processi che si svolgono dentro la parete dell’addome da quelli che hanno 
origine invece nell’interno della cavità. parete addominale, allo stesso modo 
dei muscoli, viene innervata per mezzo dei n. intercostali, ileoinguinali, ileoipo- 

astrici. Coll’anestesia per conduzione, praticata dall’8* costa alla cresta iliaca, 
ungo la linea ascellare media, si ottiene un’anestesia completa della parete al di. 
sotto dell’ombellico. 
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Si deve quindi riuscire in questo modo a fare scomparire i dolori spontanei, 
allo stesso modo del dolore alla pressione, quando essi abbiano origine nella pa- 
rete; al contrario nessuna influenza si avrà nei riguardi della sensibilità profonda. 
Poichè il dolore dell’appendicite, invece, viene condotto per la via dello splacnico 
e dei nervi comunicanti, l'interruzione del dolore nell’appendicite sarà solo pos- 
sibile con intervento paravertebrale sui rami comunicanti, come hanno fatto 
Laewen, Kappis e altri. 

Questi dati possono applicarsi alla diagnostica. Una paziente inviata con dia- 
gnosi di appendicite con forti dolori all’ipogastrio, specialmente accentuati con la 
tosse e tensione parietale, presentava inoltre una sintomatologia a tipo grippale 
col reperto ematologico di questa malattia. L'A. praticò l'anestesia nel modo suin- 
dicato e ottenne così la rimozione del dolore spontaneo e alla pressione con cessa- 
zione altresì della tensione parietale. Questa stato durò varie ore; la paziente rife- 
riva che anche nel tossire non aveva alcuna sensazione dolorifica. Al mattino se- 
guente le cose erano tornate come prima; naturalmente ciò permise di escludere 
la necessità dell'intervento. Come termine di paragone, in parecchi casi di appen- 
dicite acuta fu praticata prima dell’intervento l'anestesia per conduzione nel 
modo descritto. La tensione addominale si affievolì un poco, ma il dolore alla pres- 
sione in profondità rimase completamente invariato, dando così, sulla base di 
quanto sopra esposto, un indiscutibile appoggio per l'intervento operativo. 

BERTOLUCCI 


H. A. TreacoLp. — La pressione sanguigna mei sani adulti (The Lancet, 8 aprile 
1933). 


Le cifre stabilite per la pressione sanguigna normale, essendo nei paesi anglo- 
sassoni principalmente basate sui dati delle società assicurative americane, non 
sembra inutile all’A. riferire su più di 20.000 individui che egli ha avuto occasione 
di studiare in otto anni all’ufficio medico centrale dell’Armata Aerea Britannica. 

Massima attenzione deve esser data alle modalità di misurazione. In tutti 
i casi, col metodo ascoltatorio, è stata scelta la cifra corrispondente alla più bassa 
di almeno tre letture eseguite con soggetto supino, apparecchio con manometro 
di mercurio provvisto di bracciale di 12 em. Non vengono impiegati gli apparecchi 
a manometro aneroide. Un tipo americano da poco introdotto, Baumanometro, 
sostituirebbe con grande vantaggio gli attuali apparecchi di questo genere. 

Passando al dettaglio l'A. deplora che la maggior parte dei dati americani 
per la pressione diastolica siano quelli corrispondenti alla cessazione di ogni rumore. 

er quanto non possa negarsi che non saune sono distinguibili le quattro fasi 
che schematicamente si descrivono durante la lettura della pressione col metodo 
ascoltatorio, pure con l’esercizio ci si deve sforzare di identificare la pressione dia- 
stolica nel momento in cui dalla 3% fase si passa alla 4° fase Te ciò corrisponde 
a larghi dati sperimentali. Quando ci si trova in presenza di difficoltà particolari 
nel determinare l’inizio della 4% fase ci può essere di notevole aiuto il paziente stesso 
segnalandoci il momento in cui avverte il cessare della pulsazione sotto il brac- 
ciale, momento che quasi sempre coincide col principiare della 4% fase stessa. 

Nei riguardi dell'età si conosce da tempo che essa ha scarsa importanza nel 
periodo fra 18 e 40 anni come ha messo fra gli altri in rilievo il Symonds analiz- 
zando un ingentissimo materiale assicurativo (150.000 schede). 

È di grande importanza il fattore emozionale della prima visita che riguarda 
principalmente, rialzandola, la pressione sistolica. Questa variazione che risultò 
all’A. assai pronunciata nei soggetti non idonei al servizio militare è però assai 
comune anche negli individui idonei e che si tratti di cosa transitoria è dimostrato 
dagli esami successivi durante lo svolgimento del servizio. In questi casi è di grande 
importanza il comportamento della pressione diastolica. 

Un fattore da riguardare sempre con attenzione è lo stato della tiroide, l’in- 
grossamento di essa è responsabile di un’alta percentuale di insufficienze cardio- 
vascolari e causa per lo più dei valori di pressione sistolica e diastolica leggermente 
sopra il normale. 

Per quanto riguarda gli stati così detti ipotensivi, dagli esami praticati può 
affermarsi che anche con una pressione sistolica al disotto di 100 mm. può riscon- 
trarsi perfetta salute; il 3 % hei piloti esaminati e risultati idonei erano ipotèsi. 
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ciò si riscontra di rado alla prima visita dato il sopracitato fattore emozionale ma 
in questi casi può metter sull’avviso un valore della pressione diastolica assai più 
basso del solito. 

Una pressione sanguigna elevata al disopra di mm. 140 di mercurio è stata 
trovata nel 6 %; dei piloti abili. 

L’A. nella conclusione del suo accurato lavoro, rilevando che la tendenza 
alla ipo o ipertensione è probabilmente un fattore costituzionale, crede di poter 
affermare che quando altri fattori concomitanti, obesità, tossiemia, ecc. vengono 
a modificare la pressione arteriosa, ciò è sempre in rapporto con la tendenza co- 
stituzionale stessa che viene ad essere più particolarmente influenzata e accentuata. 

[Nella Presse Médical del 15 aprile è contenuto un lavoro sulle cifre normali 
della tensione arteriosa, di Chazal e Deguy, appartenenti al laboratorio di ricerche 
medico-fisiologiche dell'Aeronautica Militare francese. Gli AA. richiamano la 
necessità di indicare‘sempre e in dettaglio il metodo usato, l'apparecchio, la posi- 
zione del soggetto, i criteri di lettura ete. Purtroppo, e non ne dànno la ragione 
discordando dai metodi attualmente in uso, hanno usato l’apparecchio di Pachon 
con bracciale unico, all’avambraccio, di em. 8 di larghezza, di modo che le cifre 
sono diverse da quelle abituali, più elevate cioè specie per la pressione sistolica: 
140-180 mm, per la sistolica, 70-80 per la diastolica. Essi hanno cercato sistema- 
ticamente anche la pressione media o dinamica che pure risulta più elevata, cioò 
100-110, invece delle cifre 85-90 trovate da Vaquez, Gomez ecc. (N. d. rec.)). 


BERTOLUCCI 


A. VeLIcoGNna e A. Viziano. — Pressione media dinamica in rapporto agli altri 
valori oscillometri (La Medicina del Lavoro, febbraio 1933-XI). 


Della pressione media individuata dal Pachon nel 1921 ne è stata introdotta 
dal Vaquez e sua Scuola in Clinica la misurazione, in modo da avere a disposi- 
zione un mezzo per valutare la capacità funzionale del cuore. 

Su questo concetto gli AA. già precedentemente avevano basato delle ricerche 
per indagare il comportamento della Pmd. dopo fatiche intense per accertare il 
significato circa la valutazione della funzione cardiaca negli individui con appa- 
rato cardio-vascolare integro. Tale studio aveva dimostrato che, se dopo sforzi 
così intensi la pressione media non subisce che scarse variazioni, essa non poteva 
costituire, anche se esaminata prima e dopo un determinato lavoro, un mezzo di 
valutazione funzionale del cuore. 

Le nuove ricerche fatte dagli AA. ed esposte in questa memoria invece cer- 
cano di studiare il comportamento della Pmd. a riposo prima e dopo un razio- 
nale allenamento in varie categorie di sport. 

Essi, osservando tutte le precauzioni di metodica, adottando criteri severi 
e prolungando l’allenamento per 3-4 mesi a secondo della categoria di sport, onde 
evitare possibili errori, hanno esaminato 69 individui così ripartiti: 13 nuotatori, 
14 canottieri, 8 giuocatori di volata, 1 cultore di atletica leggera, 22 donne giuo- 
catrici di palla al canestro. Di questi casi solo da 27 (14 ragazze e 13 maschi) si 
sono potute trarre attendibili deduzioni. 

Le curve oscillometriche, ottenute sia % tara che dopo l'allenamento, dopo 
ripetute osservazioni, sono state ricavate diminuendo progressivamente di em. 
in em. di Hg. la pressione del bracciale, portata prima ad un valore superiore 
alla Pmx. ed osservando di mano in mano le varie pressioni sull’oscillometro di 
Pachon modificato da Gallavardin. 

La dimostrazione di tutti gl’indici trovati è stata riportata su di un’ampia 
e chiara tavola in cui oltre ad esservi segnata la Pmx., la Pmd. e VI. O. vi è 
anche un altro punto fissato dagli AA. stessi arbitrariamente nell’incontro del 
tratto discendente della curva con la linea orizzontale che corrisponde ad un cm. 
di Hg. in modo che leggendo la tabella riesce facile riconostruire mentalmente la 
curva completa (Pmx: inizio della curva; Pmd: vertice; il punto predetto: fine 
della curva stessa). 

Confrontando le diminuzioni dei tre valori, per avere un apprezzamento esatto 
dei dati trovati è necessario tener conto soltanto delle variazioni di almeno un cen- 
timetro o più, considerando come risultati nei limiti di errore quelli inferiori al 
centimetro. In questo modo dalla tabella si rileva che la Pmx. è diminuita in 15 


6 — Giornale di medicina militare. 
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casi ed aumentata in 3; la Pmd. è diminuita in 8 ed aumentata in 1; il Pml. (punto 
minimale fissato dagli AA.) diminuito in 16 ed aumentato in nessuno; l'IT. O. 
diminuito in 12 ed aumentato in 5; niente variazione negli altri casi, 

Dai dati avuti nei casi 03zervati gli AA. dicono che per il momento attuale 
possono affermare che se la Pmd. non ha mostrato, come no già esposto in un 
precedente studio, variazioni apprezzabili per effetto di un esercizio fisico intenso, 
essa, pur mostrando una tendenza alla diminuzione, non presenta importanti 
modificazioni neanche nel caso dell'allenamento, o per lo meno non presenta 
variazioni tali da costituire un eriterio per la valutazione dell’efficienza dell’appa- 
rato cardio-vascolare. Quindi durante l’allenamento la Pmd. fa rilevare una 
tendenza di essa alla diminuzione, ma di grado nettamente inferiore a quella della 
Pmx. e maggiormente a quella di un punto (Pml) artificiosamente fissato per se- 


gnare la fine della curva oscillometrica. 
. VITALE 


CHIRURGIA GENERALE. 


L. BernARD, GaurgAIER-ViLLars e TuHover. — Gli accidenti gastrici consecutivi 
alla frenicectomia sinistra. (La Presse Médicale, N. 34, 29 aprile 1933). 


I disturbi gastrici consecutivi alla frenicectomia sinistra rappresentano un 
problema interessante, sia dal punto di vista delle indicazioni operatorie, che delle 
modificazioni della posizione del diaframma e consecutive turbe funzionali de- 
terminate dallo spostamento degli organi digestivi. 

Un’osservazione recente ha offerto l'occasione agli AA. di esaminare minuta- 
mente il problema: si trattava di un uomo di 51 anni in cui l’esame radiologico 
faceva constatare la presenza di una caverna sottoclavicolare sinistra con lieve 
retrazione costale. Riusciti inutili cinque tentativi di pneumotorace, fu prati- 
cata la frenicectomia sinistra che dette buoni risultati, nel senso che si osservò 
l’ascensione dell’emidiaframma sinistro con relativa immobilità; però qualche 
giorno dopo insorsero vomito biliare mattinale, anoressia, pesantezza dopo i 
pasti. Un esame radiologico dello stomaco dimostrava segni di un'ulcera antica 
della piccola curvatura con fenomeni di retrazione marcata della regione pilorica. 
Sottoposto ad intervento operativo, si rinveniva uno stomaco sottoteso da una 
briglia che si inseriva su una zona indurita, verosimilmente cicatrice d’ulcera; 
sezionata la briglia ed affondata la zona di sutura, si terminò l’intervento con una 
gastroenterostomia transmesocolica. 

Dopo l’operazione si ebbe una poussée evolutiva della tubercolosi nei due 
polmoni, dimagrimento rapido, PE PE e morte circa due mesi dopo. 
All’autopsia fu riscontrato, oltre a noduli diffusi dei due polmoni e a due ca- 
verne nel polmone sinistro, cupola emidiaframmatica sinistra molto risalita nel 
torace, abitata da una porzione del colon discendente, dall’angolo colico, dalla 
parte adiacente del colon trasverso, dalla grossa tuberosità dello stomaco spinta 
contro la cupola e basculato indietro. 

La storia di questo malato presenta tre tappe successive: 1% tappa: tuberco- 
losi lenta sinistra, insuccesso del pneumatorace, frenicectomia. 2* tappa: di- 
sturbi gastrici a tipo di stenosi pilorica. 3* tappa: gastroenterostomia ita da 
fatti di tubercolosi polmonare acuta. Certamente, nel caso presente, le turbe 
gastriche, manifestatesi dopo la frenicectomia, sono legate alle lesioni gastriche 
e perigastriche già esistenti e messe in evidenza dall’operazione. 

Gli AA., nel consultare la letteratura sull'argomento, non hanno trovato men- 
zione di disturbi gastrici dopo la frenicectomia sinistra, tranne che in pochis- 
simi casi (Rossel, Bonafé e Poulain, Bérard, Delore e Bonafé, ecc.). 

Bérard, Dumarest e Desjacques concludono le loro osservazioni dicendo che 
i disturbi gastrici dopo la frenicectomia sinistra sono così poco numerosi che se 
ne deve tener conto, solamente, in individui a tessuti atonici e quando li pre- 
sentano già prima dell’intervento. 

Gli AA. distinguono i disturbi gastrici, che insorgono dopo una frenicectomia 
sinistra, in due sindromi: una leggera, caratterizzata da manifestazioni dolorose, 
dispeptiche ed arrofagiche dovute alla distenzione gastrica, consecutiva all’ascen- 
sione dell’emidiaframma; ed una grave, consistente in dolori e vomito a carattere 
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progressivo, con data di sronzione variabile dall’intervento e segni di volvolo 
dello stomaco, determinati da una torsione o da una plicatura dell'organo, con- 
dizioni indispensabili per dare i sintomi gravi. 

Nel caso presentato dagli AA. vi era una plicatura dello stomaco legata ad 
una briglia che aveva fatto basculare l’organo. 

Gli AA. concludono sull’argomento affermando: 


1° Gli accidenti gastrici consecutivi alla frenicectomia sinistra sono rari, 
il più spesso sono leggieri e legati ad una semplice aerofagia determinata dalla 
distensione dello stomaco risalito in seguito all’ascensione del diaframma. 

20° Nei casì eccezionali in cui si ha il volvolo dello stomaco, vi sono condi- 
zioni che preparano questo meccanismo, quindi prima di fare la frenicectomia 
sinistra bisogna procedere ad un interrogatorio minuzioso del malato e praticare 
l'esame radiologico completo dello stomaco per ricercare la presenza di una even- 
tuale lesione gastrica e perigastrica. 

3° I casì osservati dimostrano che gli interventi praticati per volvolo 
dello stomaco consecutivo ad una frenicectomia sinistra sono gravi, specialmente 
per la suscettibilità che hanno i tubercolosi per gli atti operativi sull’addome. 


PLASTINA 
RADIOLOGIA. 


P. Bvuisson. — Ancora sulla interpretazione del mancato riempimento dell’appen- 
dice. (La Radiologia Medica, aprile 1933). 


L’A. riconosce che il segno del mancato riempimento dell’appendice (m. r. 
app.) « da solo » non è unanimemente riconosciuto da tutti i radiologi come segno 
patognomonico di appendicite cronica. Riporta in proposito pareri di autorevoli 
radiologi e, fra quelli che accettano il segno del m. r. app. come patognomonico, 
lo Czepa, il quale però propone la somministrazione di sei pasti di prova consecu- 
tivi al solfato di bario con l’aggiunta di alcuni cucchiaini di solfato di magnesio. 
Il Vietti sostiene che l’appendice che non sì inietta dopo quattro pasti debba, per 
un aspetto o per un altro, ritenersi anormale. L’A. afferma che il segno del m. 
r. app., se rilevato col metodo combinato di tre pasti di bario con clisma opaco, 
costituisce di per sè solo il più sicuro segno d’impervietà app. da processo flogi- 
stico acuto o cronico, in atto o spento. 


Tecnicismo della ricerca: 


1° Preparazione del paziente: nessuna (controindicata la somministrazione 
di purganti, di antispasmodici, oppiacei, ecc., in genere farmaci capaci di alte- 
rare le reali condizioni del tubo digerente in esame). Se si fosse in presenza di 
un crasso dilatato da gas, materie fecali indurite, si potrà praticare prima dello 
inizio dell'esame e sotto controllo radioscopico, un clisma opaco (gr. 800-1000 
di solfato di bario in due e mezzo o tre litri di acqua a 379, 38°, a pressione mo- 
derata). 

2° Numero dei pasti opachi: due pasti se l’appendice non si inietta al primo, 
o tre se resta invisibile dopo il 2° pasto. Le appendici normali si iniettano nel 60 % 
al 1° pasto e nel 100 % con due pasti; le appendici patologiche nel 30 % al 1° 
pasto, nel 70 % dopo il 2° pasto, nell'80 ©, dopo il 39. 

Sicchè già dopo il m. r. app. dopo il 2° pasto massivo fluido si potrebbe con- 

cludere per una lesione app. ; 

3° Modo di somministrare i pasti opachi e quantità: onde avere una continuità 
di azione del pasto opaco è necessario che i vari pasti non siano troppo distanziati, 
e perciò col seguente schema: 1° giorno d’esame pasto opaco al mattino a diguino 
e 2° pasto alla mezzanotte stesso giorno. 2° giorno d’esame: 3° pasto al mattino 
a digiuno. Se tra il primo e il 2° giorno si dovesse praticare l'iniezione endovenosa 
di tetraiodofenolftaleina 4 sg lo studio delle vie biliari, allora il pasto della mezza- 
notte viene rimandato alla sera del 2° giorno d’esame e in suo luogo si pratica 
l'iniezione di tetraiodo. Quindi, complessivamente l’esame (assieme alla coleci- 
stografia) dura da 30 a 48 ore. La quantità di solfato di bario, pro dose, non 
deve essere inferiore ai gr. 250. Importantissima è la condizione di fluidità del 
pasto (poco adatta quindi la gelobarina e simili, cioccolatto, farine, ece.) non 
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conviene aggiungere antispasmodici o invece stimolanti che alterano, come si 
disse già, le condizioni reali dell’app. 

4° Condotta del malato durante l'esame: il paziente non deve ingerire 
cibi o bevande sino a che la evacuazione gastrica e di gran parte del tenue non 
sia completa (fatta eccezione per l’acqua di fonte che invece è consigliata per 
tenere fluida la massa di contrasto), quindi è bene che il paziente digiuni fino al 
controllo pomeridiano. 

5° Tecnica Radiologica: Controlli della zona ileo-cieco-appendicolare devono 
essere praticati sistematicamente fra la 6%-12%-24* ora dall’ingestione di ogni 
pasto (si hanno così circa 8-9 controlli) in tutte le proiezioni consigliate, specie la 
« Trendelemburg ». Se nonostante tutti gli esami radioscopici l’appendice resta 
invisibile si passa alla radiografia. L’A. consiglia 6 proiezioni: 1° proiezione dorso- 
ventrale, paziente prono; tubo dello stativo a colonna — 2° pr. d-v., posizione 
supina; tubo sotto il trocoscopio. In queste due proiezioni è bene esercitare la 
compressione con cuscinetto di cotone sul cieco — 3° pr. d-v., paziente in « Trendel. » 
o verticale ma capovolto — 4° profilo assoluto in decubito laterale D° — 5° pr. d-v. 
pos. tricliniare S* (paziente adagiato su un tavolo che viene appoggiato all’orto- 
scopio, si controlla scopicamente l’immagine, quindi si applica la pellicola con 
forte pressione sull’addome -— 6° paziente in posizione eretta). 

L’A. passa quindi ad enumerare gli argomenti che militano favorevolmente 
a che il segno di m. r. app. sia riconosciuto come patognomonico di affezione ap- 
pendicolare, appoggiandosi specialmente al fatto del controllo chirurgico al 100 ‘, 
di 12 anni di esperienza. 

Riferisce come sia all’ordine del giorno il misconoscimento clinico delle appen- 
dicitì a sindrome vescicolare, scambiate con una inesistente colecistite calcolosa 
(sono casi di appendicite sottoepatica con anomalie di sede e di decorso del cieco 
e del colon D., come il cieco invertito, il bradicolon ascendente, cieco elevato, 
cieco mobile, ecc.) o con appendiciti a sindrome gastrica od epigastrica così detta 
« ulcerativa » o con colite, eco. 

L’A. espone anche le obiezioni che si possono muovere alla validità degli argo- 
menti addotti (assenza od obliterazione congenita dell’app., fatto che però dagli 
anatomici è stato riconosciuto rarissimo, regressione naturale dell’app., 0, se anche 
normale e pervia, l’app. può non iniettarsi perchè inglobata o strozzata da mem- 
brane congenite o da aderenze) e passa al confronto del segno m. r. app. con gli 
altri segni (fissità dell’app., segno del dolore localizzato). 

CARPINTERI 


OTO-RINO-LARINGOLOGIA. 


F. Cortese. — Tonsillomicosi da « Geotricum candidum ». (Il Valsalva), marzo 
1933-XI). 


La localizzazione in gola del Geotriehum candidum (Oospora lacetis, Oidium 
lactis) molto raramente è stata constatata ed il Motta che ne ha descritto un caso 
dice che prima che lui lo avesse repertato tale micete non era stato mai isolato. La 
letteratura cita gli studi del Castellani sull’Oidium matalense, rotundatum, l’a- 
steroides e l’Oidium lactis che, secondo questo stesso A., è causa della tonsillomi- 
così. La rarità del caso che presenta numerose analogie con quello descritto dal 
Motta ha dato argomento all’ A. di descrivere e discutere su di una manifesta- 
zione di « tonsillomisosis spinulosa » presentatasi alla sua osservazione. 

Si tratta di una signorina di 37 anni, che si presenta al medico perchè da alcuni 
mesi avverte lieve ma persistente senso di costrizione alla gola e modica difficoltà 
con senso di puntura nei movimenti della deglutizione. Niente altro da notare nella 
anamnesi personale e familiare. All'esame della gola si rileva: mucosa rosea, ton- 
sille palatine ingrossate del doppio del volume normale e tempestate di piccoli 
nodi bianco-grigiastri, consistenti e molto aderenti alla tonsilla; con gli stessi ca- 
ratteri si presenta la tonsilla linguale. 

Isolato il micete fu iniziata una cura generale di ioduro di potassio e localmente 
applicazioni di soluzione idroalcoolica di timolo prima e acido salicilico e borico 
dopo, con risultato benefico in principio molto lento e dopo alcuni mesi molto 
più vantaggioso. 
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Il micete fu isolato mediante semina di frustoli di zaffi mieotici in tubi di agar 
di carne e agar di carote, alcuni tenuti a temperatura ambiente (15°-18° C.) altri 
in termostato a 37° C.; in un solo tubo di agar di carote tenuto a temperatura 
ambiente si sviluppò in cultura pura un micete identificato come « Geòtrichum 
candidum >; tale risultato fu ottenuto nelle stesse condizioni di semina anche 
quattro mesi dopo. Il fungo isolato, confrontato con ceppi di Oospora laetis Fres 
Sace. e Oospora lactis var. parasitica Pritchard et Porte, è stato riconosciuto iden- 
tico a questi. Segue nel lavoro una dettagliata descrizione dei caratteri del micete 
che presenta quegli stessi del ceppo sopracitato. Furono fatte anche inoculazioni 
del micete in animali da esperimento e fu constatato che quelli ai quali era stato 
inoculato una dose alta morivano in uno o due giorni senza presentare all’auto- 
psia localizzazioni viscerali micosiche; gli altri ai quali fu inoculato una dose 
lieve sopravvissero indefinitamente e solo due presentarono alla sezione alcuni 
noduletti bianchi nel fegato. L’esame istologico dei pezzi di biopsia non fecero ri- 
levare i segni di un processo infiammatorio in atto: ai lievi aggruppamenti di 
linfociti superiori alla norma in aleune zone della tonsilla, non si è dato impor- 
tanza per la natura linfatica dell’organo stesso. 

L’A. infine considera che il suo caso ha molte analogie con quello del Motta e 
specialmente per quanto riguarda i reperti istologici ed i caratteri clinici. La carat- 
teristica dei piccoli nodi bianchi è che essi si differenziano di molto da quelli della 
comune tonsillite follicolare e dànno invece il quadro della tonsillomicosis spinu- 
losa del Castellani. Anche in questo caso i disturbi causati dall’affezione in esame 
erano lievi ed il male in principio fu ribelle alla cura iodica generale, a quella locale 
e regredì molto lentamente sì da essere ancora in atto dopo un anno dell’inizio 
della cura. 

Per quanto si è detto precedentemente l’A. riassume dicendo che la localiz- 
zazione micosica era alle tonsille palatine ed a quella linguale con l’aspetto clinico 
della tonsillomicosis spinulosa; che l’isolamento del micete riuscì due volte a 
distanza di quattro mesi e che esso non si dimostrò patogeno per gli animali da 
esprimento ma che le retroculture riuscirono positive anche dopo 18 giorni della 
inoculazione. Il micete si localizza prevalentemente nello stroma reticolare della 
tonsilla, usurando piccole zone dell’epitelio di rivestimento ma senza determi- 
nare un processo infiammatorio; adattandosi così ad una vita parassitaria nel 
tessuto tonsillare senza determinarvi stimoli irritativi e mostrando un’attività 
patogena abbastanza scarsa. 


VITALE 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel maggio 1938-XI) 


BoLoGxa. — Primo capitano medico EmanvELE TreEPICCIONI: Le sclerosi pol- 
monari dal punto di vista clinico e medico-legale, 


Varietà anatomo-cliniche, con dimostrazione: sclerosi parziali, sclerosi dif- 
fuse, totali e sistemazioni intermedie. Sclerosi parenchimatose, interstiziali, 
pleurogene. Il fibrotorace. Complessi sintomatici e rilievi semeiologici. Aspetti 
radiologici. Diagnosi anatomica e diagnosi etiologica. Valutazione medico-legale 
con particolare riguardo alle sclerosi tubercolari, quali processi cicatriziali e 
quali processi evolutivi e progressivi. 


Livorxo. — Tenente chimico farmacista FuLvio Lonco: Impiego degli aggres- 
sivi chimici in guerra. 


L’O. fa rilevare anzitutto che l'origine dell'impiego dei gas asfissianti in 
combattimento risale fino all’antichità ma che l’arma chimica ha avuto la sua 
più elticace applicazione tecnica nell'ultima guerra. Parla, quindi, degli svariati 
aggressivi chimici usati e del continuo studio per crearne dei nuovi sempre più 
micidiali. Passa in rassegna i vari metodi d’impiego, dalle prime emissioni a 
ondate ai moderni lanci di bombe da aeroplani, e fa rilevare, infine, come nelle 
guerre future, potendo l’arma chimica, per mezzo dell'aviazione, portare la sua 
offesa su tutto il territorio nazionale, sia di somma importanza lo studio della 
difesa della popolazione civile, 


Messina. — Primo capitano medico Giovanni Zarriro: Le affezioni oculari 
nei loro rapporti colle malattie interne. 


L'O. dopo avere rilevato che le affezioni oculari il più delle volte sono espres- 
sione cli manifestazioni morbose dell'organismo in genere, manifestazioni tal- 
volta estrinsecatisi con altri sintomi e tal’altra solo con sintomi oculari, s’intrat- 
tiene in modo particolare su questi ultimi casi, potendo essi avere grande valore 
diagnostico per l'accertamento di alcune malattie generali, non facilmente diagno- 
sticabili, 


NapoLi. — Tenente colonnello medico prof. ALFREDO GERMINO: Le basi biochi- 
miche della organo-terapia delle anemie sintomatiche ed a tipo pernicioso. 


L’O. considerando le diverse forme di anemie, e specialmente quelle a tipo 
pernicioso come malattie da carenza, cioè come stati morbosi caratterizzati dalla 
difficoltà fisiologica da parte degli organismi ammalati, a produrre in quantità 
normale il pigmento eromatieo dei globuli rossi, dice come si è cercato di sup- 
plire a questa insufficienza organica, somministrando alcune sostanze, talune 
dotate di proprietà costruttive fisiologiche, le altre capaci di stimolare le fun- 
zioni epatiche. 

Si sorministrano agli ammalati amino-acidi emogenetici, contenenti dei 
nuclei pirrolici assimilabili, attinehè l'organismo possa ricostruire facilmente 
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l'emoglobina per combinazione organica, in presenza del ferro come elemento 
costruttore e del rame ed altri metalli come elementi sinergici o catalitici. 
‘ Si completa l’azione ricostruttrice col concorso dell’azione stimolante glan- 
dolare, e di quella fermentativa intestinale a carattere proteolitico delle sostanze 
che si trovano normalmente nel fegato e nella mucosa gastrica, associate all’azione 


di aleune vitamine. 


PaLeRMO. — Maggiore medico GroaccHINno Passaracqua: Illustrazione clinica 
e necroscopica di un caso di pneumo-tifo. 


Soldato F. C., classe 1910, del 22° regg. artiglieria da campagna. 

Vaccinato contro il tifo nel maggio del 1932. 

Ricoverato il 27 marzo 1933, proveniente dalla polveriera di Villagrazia. 
Circa quattro giorni prima era stato colto da brividi di freddo, seguiti da febbre 
alta e da dolore all’emitorace sinistro. 

All'ingresso in ospedale presentava febbre alta, continua, remittente, ipo- 
fonesi al lobo inferiore del polmone sinistro, con lieve aumento del fremito vocale 
tattile, soffio bronchiale in detta zona. Non si riscontrarono alterazioni clinica- 
mente apprezzabili a carico dell'apparato gastro-enterico. Il 1° aprile si apprezzò 
ipofonesi ed aumento del fremito alla regione scapolare destra e scarso espetto- 
rato rugginoso. Dopo un giorno di apiressia (3 aprile) ritornò la febbre e contem- 
poraneamente insorse diarrea con feci color pisello e meteorismo addominale, 
mentre l’ipofonesi ed il soffio bronchiale si resero manifesti al lobo inferiore del 
polmone di destra. La milza era aumentata di volume. Successivamente le con- 
dizioni generali si aggravarono notevolmente ed alla febbre alta ed ai fatti tora- 
cici ed addominali si accompagnò delirio, seguito da stato di assopimento e polso 
frequentissimo, filiforme. 

L’infermo decedette il 21 aprile. 

L’emocultura, praticata il 3 aprile al primo apparire dei sintomi a carico 
dell'apparato digerente, diede esito positivo per il b. di Eberth. Così pure la 
sierodiagnosi, eseguita tre giorni dopo (1 :100). 

L’esame necroscopico fa rilevare: meningi discretamente iperemiche, pol- 
mone sinistro di colorito cianotico e fortemente iperemico con tessuto epatiz- 
zato, lobo medio ed inferiore del polmone destro epatizzati, cuore in diastole, 
floscio ed anemico, fegato fortemente anemico in degenerazione grassa, milza 
aumentata di volume di colorito nerastro, dura, alquanto congesta, reni congesti. 

L'apertura di un lungo tratto d’intestino fa notare iperemia e congestione della 
mucosa, con erosioni superticiali a carico del tratto distale dell'ileo in prossi- 
mità delle placche del Peyer, decorrenti in senso longitudinale, mentre a carico 
delle altre porzioni dell’intestino non sì riscontra alcuna alterazione. 

Dal decorso clinico e dal referto necroscopico si deve pensare che si sia trat- 
tato all’inizio di una polmonite del lobo inferiore sinistro e del lobo medio de- 
stro, e che, successivamente, contemporaneamente all’estendersi del processo a 
carico dei polmoni, sia sopraggiunta setticemia di origine eberthiana, che do- 
minò il quadro clinico e che causò il decesso dell’infermo. 

. Non si ritiene che la localizzazione intestinale sia stata manifestazione ter- 
minale di una setticemia di origine pneumococcica, sia per i risultati degli esami 
di gabinetto (emocultura e sierodiagnosi positive per il b. di Eberth), sia per il 
particolare aspetto e la particolare sede delle lesioni riscontrate all’ileo, le quali 
sono caratteristiche della infezione eberthiana, mentre non sogliono mai riscon- 
trarsi nelle setticemie pneumo-strepto e statilococciche. 


SaviGLIANO. | Maggiore medico Vincenzo DE CESARE: /icuperi e sgomberi. 


L’O., accennata la poderosa e difficile organizzazione di un grande esercito 
moderno in guerra dal lato logistico sanitario nei riflessi individuali e collettivi, 


Nota. — Nel fascicolo dello scorso marzo 1 fi t u' d 
Palermo dal pri mo capitano medico Gicauere Va pn A NO su "op ’agligizinzzne ne i0or: 
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tratta delle norme dello sgombero dei malati e feriti nella zona di combattimento, 
delle formazioni ospedaliere di linea e territoriali. Passa poscia in rassegna le 
varietà di trasporti adatte alle diverse contingenze della lotta impegnata, delle 
località e del genere delle lesioni, concludendo col mettere in rilievo il vistoso 
ricupero ottenuto nell'ultima guerra mercè l’opera degli adatti consessi medico- 
legali all'uopo istituiti e dei luoghi di cura specializzati tuttora previsti nelle 
vigenti disposizioni. 

— Primo capitano medico GiusePPE GERMANO: L’esame radiologico in rap- 

porto agli altri metodi clinici di esame. 


L’O., premesso che l'esame radiologico durante il corso di un esame clinico è 
diventato una necessità, per cui il clinico e il radiologo devono collaborare in 
comune accordo per arrivare alla diagnosi, nel suo significato vero ed unico, 
cioè ricognizione ed esame di tutti i caratteri pertinenti ad una malattia nota, de- 
scrive il modo di impostare un esame radiologico, dividendolo in tre fasi: 

1° la preparazione, 
2° l'atto stesso dell'esame, 
3° la sintesi, o valorizzazione clinica. 

Passa in rassegna le possibili cause di deviazione dalla giusta line&, per in- 
sufficiente o cattiva impostazione del quesito radiologico da un lato, e per con- 
clusione troppo affrettata dall'altro. 


Torino. — Tenente colonnello medico GruLio MasseRANO: Dimostrazione ana- 
tomo-patologica. 


Sold. B. N., deceduto in ospedale il 24 aprile 1933 con diagnosi clinica di 
sospetto tumore cerebrale e meningite sierosa. 

Diagnosi anatomica: Glioma cistico ed emorragico dei nuclei della base di 
sinistra; idrocefalo interno. 


TRENTO. — Tenente medico GiuLio ReBUFFAT: Importanza della conoscenza 
esatta delle lesioni anatomo-patologiche causate dagli aggressivi chimici per la 
scelta di una profilassi e terapia adatta. 


L'O., dopo avere trattato della diagnosi differenziale delle lesioni da aggres- 
sivi chimici, mette in rilievo l’importanza che ha una diagnosi esatta della le- 
sione, e dell’aggressivo agente, per la scelta tempestiva di una terapia adatta 
onde salvare i colpiti e per l’opportuno stabilirsi di una profilassi energica e ra- 
zionale. Questo anche allo scopo di non incorrere in errori fatali, data la diver- 
sità della terapia per ciascun gruppo sistematico di aggressivi. Parla poi parti- 
colarmente della profilassi anti-gas, della terapia antiaggressiva, dei mezzi 
adhoc di cui oggi si dispone. Conclude affermando la necessità che nell'Esercito 
vi sia un personale sanitario ed aiutante particolarmente addestrato e che i me- 
dici in genere, sia militari che civili, conoscano a fondo questa branca affatto 
recente della medicina; sia in rapporto alle possibili evenienze belliche, sia in 
tempo di pace per il trattamento e lo studio di traumi ed infermità particolari, 
che lo sviluppo moderno di alcune branche dell’industria chimica ha reso in certo 
grado frequenti. 


UpINE. — Primo capitano medico Carro CaricaRIS: Due casi di meningite 
tubercolare. Patogenesi, terapia, prognosi. 


— Primo capitano medico MarIo Fiore: Alcuni casi di ipercloridria provocata 
in via riflessa da appendicite cronica — Criteri diagnostici — Terapia etio- 
patogenetiea (appendicectomia), sintomatica (artropina, alcalini) e diete- 
tica (grassi alimentari, idrati di carbonio, verdure). 


— Primo capitano medico Francesco Massimo: Empiema metapneumonico 
e parapneumonico — Cura chirurgica. 
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Verona. — Primo capitano medico DomenIcO Lonco: Rewmatismo acuto a 
izzazione pericardica pura. 


L’O. presenta un ammalato che offriva a considerare, all'ingresso, i seguenti 
sintomi: febbre continua remittente, lieve sensazione dolorosa alla regione pre- 
cordiale. Tutta l’obiettività riguardava l’apparato cardio-vascolare dove si ri- 
scontravano segni di versamento pericardico. Condizioni generali buone, polso e 
peegieo regolare, pleure e parenchima polmonare indenni. L'esame clinico e ra- 
diologico parlavano per una pericardite essudativa di modico grado. Nessun fatto 
articolare nè segni di affezione endo-miocardica. La diagnosi etiologica più pro- 
babile era la pericardite reumatica pura. Intrapresa un’energica terapia salici- 
lica si ebbe una progressiva attenuazione dei sintomi e dopo trenta giorni un 
esame radiologico faceva notare un’ombra cardiaca quasi normale. Parla infine 
degli esiti possibili e prospetta le considerazioni medico-legali militari inerenti al 
caso. 


— Stenosi aortica in soggetto malarico. 


In un soggetto affetto da febbre malarica in atto, con anamnesi del tutto 
negativa riguardo ad altre malattie pregresse, si scoprono sintomi di un vizio 
valvolare: ingrandimento del diametro obliquo, netto e rude rumore sistolico 
col massimo di intensità sul manubrio sternale e che si propaga ai vasi del collo, 

lso un po’ tardo, ma ritmico e valido. Nessun segno di insufficienza aortica. 
ieve ipertensione, senza caduta della pressione minima, differenza notevole tra 

lso radiale e femorale, che è quasi impercettibile, con pressione arteriosa all’arto 
inferiore molto bassa. Nessun disturbo subbiettivo. Radiologicamente modico 
ingrandimento del diametro obliquo. Esclusa una dilatazione acuta dell’aorta 
di origine malarica anche per la negatività della cura chininica intensa, VO. si 
sofferma sulla diagnosi differenziale coi vizi congeniti di cuore e specialmente 
colla stenosi congenita dell’istmo aortico. Lo sfigmogramma serupolosamente 
eseguito dà la piena conferma che si tratta di stenosi aortica. Si ha infatti un 
pr bisferiens tipico. Tratta infine della prognosi e dell’applicazione medico- 
egale militare. 


NOTIZIE 


S. A. R. il Principe di Piemonte visita la Scuola di applicazicne di Sanità 
militare e l’Istituto chimico farmaceutico militare. 


Il 18 maggio S. A. R. il Principe Ereditario, giunto a Firenze 
nelle prime ore del mattino, si è recato alle ore 7 alla Scuola di sanità 
militare accompagnato da S. E. Graziosi, comandante il Corpo d’armata e 
dal generale Gabba. Presso la cancellata monumentale d’ingresso alla 
Scuola erano a riceverlo S. E. Amantea, comandante designato d’Ar- 
mata, il ten. generale medico Luigi Franchi, direttore generale della 
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S. A. R. IL PRINCIPE DI PIEMONTE PASSA IN RIVISTA IL BATTAGLIONE ALLIEVI 
SCHIERATO CON IL LABARO DEI CORPO SANITARIO. 


Sanità militare, il generale Maravigna, comandante la Divisione ed il 
ten. colonnello medico prof. Bruni, direttore interinale della Scuola. 
Appena giunto ha passato in rivista il battaglione allievi ufficiali medici e 
chimici farmacisti, comandato dal ten. colonnello Becuzzi, quindi due 
allievi hanno deposto sul monumento del Minerbi una corona di alloro, 
omaggio di S. A. R. ai medici caduti in guerra. 

Preso posto sotto il porticato dell’artistico chiostro, dinanzi alla 
lapide commemorativa del cinquantenario d’istituzione della Scuola, 
circondato dagli ufficiali generali e dal corpo degli ufficiali insegnanti, 
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S. A. R. ha assistito allo sfilamento in parata del battaglione allievi 
con alla testa il Labaro del Corpo sanitario. 

L’Augusto Principe, accompagnato dal tenente generale medico Fran- 
chi e dal ten. colonnello prof. Bruni, ha visitato i laboratori scientifici del- 
l’istituto soffermandosi particolarmente nei gabinetti di chimica, medicina 
legale ed igiene. Al termine della visita, dopo una breve sosta nella sala 
convegno, ove ha apposto la firma all'Albo d’Oro della Scuola, si è recato 
a rendere omaggio al monumento ai medici italiani caduti in guerra. 

Prima di lasciare la Scuola S. A. R. si è degnato esprimere al direttore 
interinale il Suo alto compiacimento per la ricchezza, l'ordine e la precisione 
dei laboratori scientifici e per la maniera brillante ed inappuntabile con 
la quale il battaglione allievi ha sfilato alla Sua Augusta presenza. 

.Il giorno successivo dalle ore 7,30 alle 8,45, S. A. R. con le alte 
Autorità militari fiorentine ha visitato l’Istituto chimico-farmaceutico 
militare di Castello (Firenze). 
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S. A. R. SOSTA DINANZI AL MONUMENTO AI MEDICI CADUTI IN GUERRA. 


Ricevuto dal direttore di sanità colonnello medico Bayon, dal te- 
nente colonnello chimico-farmacista dott. Mozzana, direttore e dagli 
altri ufficiali dell'Istituto, si è degnato visitare i diversi reparti e labo- 
ratorî dello Stabilimento nel seguente ordine: 

1. Il Magazzino di deposito e distribuzione medicinali, nel quale 
sono raccolte le materie prime che si acquistano dal commercio e i pro- 
dotti elaborati nei diversi laboratori dell'Istituto stesso, prodotti che 
vengono poi distribuiti a tutti gli Enti sanitarî e ai Centri di mobilita- 
zione delle Forze armate. 
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2. La Centrale termoelettrica, nella quale S. A. R. ha potuto esa- 
minare il grandioso impianto termoelettrico a ricupero, costituito da 
due grandi generatori di vapore a tubi subverticali, della superficie 
riscaldata di m?, 185 caduno, e da un degasatore per la diseareazione 
dell’acqua di alimentazione, nonchè dai due turbo-alternatori della po- 
tenzialità, l’uno di 75 KW e l’altro di 125 KW. 

3. Il Laboratorio preparazioni chimico-farmaceutiche, nel quale 1’ Augu- 
sto Visitatore si soffermò ad osservare la lavorazione di diversi sali e pro- 
dotti chimici, delle tavolette compresse e della pomata antiluetica; la maci- 


nazione e polverizzazione delle droghe; la lavorazione dello sparadrappo, 
delle pomate, dei disinfettanti, delle emulsioni; le varie distillazioni, ecc. 

4. Il Laboratorio materiale di medicatura, nel quale si svolgono le 
lavorazioni del cotone e della mussola e si procede alla sterilizzazione di 
gran parte dei materiali lavorati e in particolar modo dei pacchetti di 
medicazione individuali. 

5. Il Laboratorio preparazioni d'uso îpodermico e per suture chirur- 
giche, cui è devoluta la preparazione di tutte le varie iniezioni ipoder- 
miche sia di uso medico che veterinario, nonchè la sterilizzazione delle 
minugie e della seta per suture chirurgiche. 

L’attenzione di S. A. R. si è soffermata specialmente sui laboratorî 
asettici nei quali si confezionano la seta e le minugie e più specificatamente 
sui sistemi di filtrazione dell’aria che viene introdotta meccanicamente 


NEL LABORATORIO PER PREPARAZIONI D'USO IPODERMICO, 
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in detti laboratori. Anche la lavorazione riguardante l’estrazione della 
lecitina dal tuorlo d'uovo richiamò l’interessamento di S. A. R. 

6. Il Reparto allestimento dotazioni sanitarie e veterinarie, il cui 
compito è quello di provvedere all’allestimento di tutte le dotazioni sa- 
nitarie e veterinarie di mobilitazione, delle quali inoltre cura la perfetta 
conservazione ed integrità per essere pronte in ogni occorrenza. 

7.I Laboratori analisi chimiche e Studi ed esperienze, dotati di 
modernissimi apparecchi per lo studio e le indagini riguardanti, non solo 
il perfezionamento delle lavorazioni stesse dell’Istituto, ma altresì la 
fabbricazione di nuovi prodotti. 

Quantunque la visita abbia dovuto svolgersi nel breve periodo di 
tempo di un’ora e un quarto, pur tuttavia essa diede campo a S. A. R. 
il Principe Ereditario di conoscere, nel nuovo grande impianto, l’unico 
ed importante Stabilimento chimico-farmaceutico militare e di esprimere 
il Suo alto compiacimento a tutti gli ufficiali dell'Istituto. 


Nel I centenario della istituzione delle medaglie al valore. 


Con questo titolo l'Ufficio Storico del Comando del Corpo di Stato 
Maggiore ha pubblicato un elegantissimo libro con la seguente presen- 
tizione di S. E. il Ministro della guerra generale Gazzera, riportata in 
autografo: 


Un secolo di gloria ricordato dal segno del valor militare su migliaia 
di petti e su centinaia di bandiere. 

Dal giorno in cui, or sono cent'anni, la Maestà del Re Carlo Alberto 
istituiva l’ambita ricompensa per il Soldato, le tappe dell’ascensione della 
Nazione italiana sono segnate d’azzurro. 

Seguire le vicende delle ricompense al valor militare è dunque ill'u- 
minare la nostra storia di luce purissima. È rendere omaggio ai Soldati 
che questa storia hanno costruito. 


Roma, 26 marzo-XI. 
Generale P., GAZZERA 


L'opera, ben degna della fausta ricorrenza, è divisa in sette parti 
e contiene studi di.vivo interesse, redatti in modo chiaro ed attraente 
dall'Ufficio Storico, da Giovanni Cossu-Rocca, dai professori Antonio 
Monti, Adolfo Colombo e dal dott. Pio Cartoni, 

Vi si tratta delle ricompense al valore fin dalle prime civiltà, in 
Egitto, presso i popoli dell'Asia Minore, gli Etruschi, nell’antica Grecia 
ed in Roma; degli ordini cavallereschi; delle decorazioni militari in Italia 
nel periodo napoleonico, e, successivamente, nei vari Stati italiani; del 
R. Viglietto del 26 marzo 1833 con cui S. M. il Re Carlo Alberto istituiva 
la medaglia d'argento al valore e delle ‘successive disposizioni fino alla 
riforma fascista dell’anno X. Completa la trattazione una particolareg- 
giata statistica delle ricompense al valore militare concesse dal 1833 al 
1932-X incluso. 

F volume, che costa soltanto L. 12, dal punto di vista editoriale 


NOTIZIE 511 


(Tipografia Regionale - Roma 1933-XI) non poteva esser meglio cu- 
rato. Di grande formato, con una bella copertina azzurra adorna di un 
artistico fregio dorato di rame d’alloro, contiene 258 pagine di testo in 
carta eccellente e 61 nitidissime tavole con illustrazioni riproducenti 
decorazioni e cimeli, sì che il lettore scorre il libro con superiore godi- 
mento estetico, artistico, storico e letterario insieme, traendone preziosi 
elementi di erudizione e motivo di viva fierezza per la sobria e dotta esal- 
tazione di un secolo di gloriosa vita nazionale. 

È questo uno di quei rari volumi che piace leggere, rileggere ed am- 
mirare, conservandolo a decoro del tavolo di lavoro, a ricreazione e con- 
forto dello spirito, specialmente per chi ha la ventura di servire sotto 
le bandiere, 

Lo storico avvenimento che coincide, nell’anno, col centenario del 
Corpo sanitario militare ci dà modo di ritrarre dall’opera le notizie sta- 
tistiche sulle ricompense al valore concesse alla Sanità militare, oltre 
quelle guadagnate nella grande guerra e già ricordate da S. E. il Mini- 
stro nel messaggio che abbiamo l’orgoglio di riportare nella prima pa- 
gina di questo stesso fascicolo. 

Così si perpetuano nel tempo le tradizioni di coraggio e di abnega- 
zione del nostro Corpo, la cui storia secolare è cireconfusa della stessa 
gloria riflessa in un secolo dagli azzurri segni del valore. 


Ricompense al valore militare concesse alla Sanità militare 
nel primo secolo dalla loro istituzione. 


DECORAZIONI 
ANNO Croci 
argento bronzo |di guerra | TOTALE 
al V. M. 
Individuali : 
1348- (Guerra): ici ria e 11 17 _ 28 
1940: (QUErTa):.. Latine ano 8 27 _ 35 
1900 (CUGITAI. ila i = 3 — 3 
ES69: (RGeETA): criari rriaie 50 75 -- 125 
1860-01.(Ghuorra). ciccia 49 54 -— 103 
1862-65 (Guerra) ....... ricer 4 — _ 4 
ISOO GIONA): retreat 27 93 _- 120 
ABITO: (GUSTO) rea Il 1 _ 2 
1987-1890. (Giootra)' iii 30 31 — 61 
ISLI-10BE (0008) iii 50 138 = 188 
1833 al 1914 (Ordinarie)............... 1 44 — 45 
1919 al 1932 (Guerra e ordinarie). ...... 3 11 30 44 
Torari N. ... 234 494 30 758 
Nella grande guerra (1915-1918) ....... 255 1164 1900 3319 
TOTALI GENERALI N. ... 489 | 1658 | 1930 4077 
Cam a di guerra 1911-12 
(RD. 19 gennaio 1913) 1 


Collettive 
Campagna di guerra 1915-18 
(R. D. 5 giugno 1920)... 1 
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Ufficiali medici in S. P. E. assistenti alle cliniche ed agli istituti scientifici 
della R. Università del Regno. 


Dal Giornale militare ufficiale, dispensa 27% del 19 maggio 1933-XI. Circo- 
lare n. 270 (Direzione generale di sanità militare) 18 maggio 1933-XI. 


Determino che, anche per il prossimo anng accademico, ufficiali medici 
in S. P. E. siano inviati alle cliniche ed agli istituti scientifici delle R. università 
del Regno, quali assistenti militari. 

Potranno aspirare all'assegnazione di cui trattasi i maggiori medici, con 
non più di tre anni di grado alla data del 31 luglio p. v., ed i capitani medici. 

‘Tale assegnazione sarà fatta per un anno, salvo al ministero la facoltà di 
confermarla per un secondo anno. 

Sarà limitata come segue: 

4 posti di assistente militare presso cliniche chirurgiche. 

2 posti di assistente militare presso cliniche mediche. 

5 posti di assistente militare presso cliniche neuropsichiatriche. 

2 posti di assistente militare presso cliniche oculistiche. 

2 posti «li assistente militare presso cliniche otorinolaringoiatriche. 
2 posti di assistente militare presso istituti d’igiene. 

Potranno concorrere — per ciascuna specialità — tutti gli ufficiali che si 
trovino nelle sopraindicate condizioni di grado e di anzianità, purchè abbiano 
già prestato servizio nella specialità stessa in qualità di capo reparto o di assi- 
stente, o possano dimostrare di possedere in essa una buona preparazione. 

Saranno esclusi quelli comunque in aspettativa o in licenza di convalescenza e 
quelli che hanno già preso parte ad altri corsi di specialità. 

Gli ufficiali che intendono concorrere all'ammissione dovranno, per il tra- 
mite delle direzioni di sanità, farne domanda al Ministero — direzione generale 
di sanità militare — unendo, eventualmente, quei titoli o documenti che cre- 
deranno opportuni a dimostrare il possesso di attitudine generica e specifica alla 
specialità richiesta. 

Nella domanda dovrà essere indicata la branca che essi desiderano coltivare, 
senza far cenno di sede gradita, riserbandosi il Ministero di fare l’assegnazione 
di sua scelta. 

I direttori di sanità dei corpi d’armata faranno pervenire direttamente a 
questo Ministero — direzione generale di sanità militare — non oltre il 31 lu- 
glio p. v., le domande ed i documenti annessi, accompagnando ciascuna do- 
manda con una breve relazione, la quale ponga in evidenza non solo i titoli dei 
candidati, ma anche la loro attitudine e la loro preparazione nella specialità 

rescelta. 
i Qualora necessità di servizio lo richiederanno, il Ministero si riserba di au- 
mentare il numero dei posti di qualcuna delle specialità messe a concorso. 

Gli ufficiali che saranno comandati alle cliniche od agli istituti scientifici 
verranno, di massima — al termine del corso — destinati agli ospedali mili- 
tari, a seconda delle esigenze del servizio. 

Il Ministro: P. GAZZERA. 


Attribuzioni del capo ufficio di sanità della Sardegna. 


Con R. D. 11 maggio 1933-XI sono determinate, dal seguente articolo unico, 
le attribuzioni del capo ufficio di sanità della Sardegna: 

«Al capo ufficio di sanità della Sardegna sono devolute tutte le attribu- 
zioni disciplinari, igieniche e sanitarie, che attualmente, in base alle disposizioni 
vigenti, competono al direttore di sanità di corpo d’armata — ma non quelle 
medico-legali — che sono invece affidate al direttore di sanità di corpo d’armata 
di Roma. 

Sono abrogate le disposizioni contrarie alla presente ». 

Dal Giornale militare ufficiale, dispensa 31%, 9 giugno 1933-XI. Circolare 
n. 294 (Gabinetto), 11 maggio 1933-XI. 
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Tariffa dei medicinali e prodotti accessori. 


Dal Giornale Militare Ufficiale, dispensa 31%, 9 giugno 1933-XI. Circolare 
n. 310 (Direzione generale di sanità militare) 8 giugno 1933-XI. 


È pubblicata la nuova « Tariffa dei medicinali e prodotti accessori, degli og- 
getti di medicatura, dei reagenti, ecc. », la quale andrà in vigore il 1° luglio 1933. 

In relazione alla diversa disposizione e raggruppamento dati alle voci della 
nuova tariffa, la circolare n. 220 del Giornale militare ufficiale 1932 riferentesi 
alla « Somministrazione a pagamento, da parte delle farmacie degli ospedali mili- 
tari e delle infermerie presiciarie, dei medicinali, e degli oggetti di medicazione 
agli ufficiali e ad altri personali ed enti statali» pur rimanendo in vigore resta 
come appresso modificata: 


Art. 2, comma 1°, ultimo alinea, alle parole: «ad eccezione delle seguenti: 
zucchero, aceto, olio d’olivo, miele, vino, marsala », sono sostituite le seguenti: 
«ad eccezione di quelle contrassegnate con la lettera E ». 


Ibidem, secondo comma, sono soppresse le parole: « È altresì consentito il 
prelevamento dei termometri clinici ». 


Art. 12, prima riga, sono soppresse le parole: «e le sostanze pure, per uso 
scientifico ». 


La nuova tariffa sarà distribuita gratuitamente a cura dell’ufficio pubblica- 
zioni agli enti indicati nell'elenco SAN. 1, di cui alla circolare 126 del Giornale 
militare ufficiale 1931. 

Il prezzo di ciascuna copia della tariffa è di L. 2,50. 


Il Ministro: P. GAZZERA. 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 


Sarto cav. Vittorio, colonnello medico. — Collocato a riposo dal 1° febbraio 
1933-XI ed inscritto nella riserva. 


RIrucci-CHINNI cav. Agostino, maggiore medico R, corpo truppe coloniali So- 
malia (f. q.). — Promosso tenente colonnello medico nel corpo stesso, con 
anzianità 4 marzo 1933-XI. Continua come sopra. 


CoLomBaRA Guido, primo capitano medico ospedale militare Alessandria. — 
collocato in ausilimia. a domanda, dal 16 febbraio 1933-XI. 
Sarà assunto in forza dal distretto Alessandria. 

MIiGNANI Vittorio, primo capitano medico ospedale militare Bologna. — È col- 
locato in aspettativa per infermità temporanee provenienti da cause di ser- 
vizio, per mesi dodici, dal 6 marzo 1933-XI. 

GERMANO Giuseppe, primo capitano medico ospedale militare Savigliano. — 
Trasferito ospedale militare Torino. 

La decorrenza della qualifica di « primo capitano », a suo tempo conferita 

ai primi capitani medici con anzianità di grado dal 1° aprile 1917 fino a tutto il 

31 ottobre 1918, è stabilita al 1° aprile 1929-VIT, in conformità e per effetto 

dell’art., 2, 1° comma del R. deereto 28 marzo 1915, n. 339. 

MaxcIone Giuseppe, capitano medico centro chimico militare. — Trasferito 
distretto Reggio Calabria. 


CaLaBro’ Salvatore, tenente medico 20 fanteria. — Trasferito 65 fanteria. 
Dal Bollettino Ufficiale, disp. 28%, 5 maggio 1933-XI. 


7— Giornale di medicina militare, 
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CaseLLA cav. Dante, tenente colonnello medico ospedale militare Roma membro 
effettivo del coll:gio medico legale. — Cessa dalla carica di cui sopra ed è 
nominato direttore ospedale militare Ancona, dal 1° maggio 1933-XI. 


PasQuaLI cav. Vincenzo, maggiore medico ospedale militare Alessandria. — 
Collocato a riposo, dal 3 maggio 1931-IX, per infermità provenienti da cause 
di servizio di guerra, ed inscritto nella riserva, in segmito alla liquidazione 
di una pensione vitalizia di guerra di 6% categoria. 


MrigLIaccIio cav. Romano, maggiore medico ospedale militare Firenze. — Col. 
locato a riposo, dal 14 agosto 1931-IX, per infermità provenienti da cause 
di servizio ed inscritto nella riserva. 

PEDRINI cav. Antonio, maggiore medico ospedale militare Genova, in aspetta- 
tiva per infermità temporanee provenienti da cause di servizio. — Richia- 
mato in servizio effettivo, dal 4 marzo 1933-IX, e destinato ospedale mili- 
tare Brescia. 


CaLvo Attilio, capitano medico 41 fanteria. — Trasferito ospedale militare 
Alessandria. 


I seguenti tenenti chimici farmacisti sono trasferiti all'ente a fianco di ognuno 
indicato: 


OrLanDo Teodoro, infermeria presidiaria Parma. Ospedale militare Trieste. 
SanTEUSANIO Mario, ospedale militare Trieste. Infermeria presidiaria Parma. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 31%, 12 maggio 1933-XI, 


ConcraTORE cav. Domenico, tenente colonnello medico ospedale militare Livorno, 
in aspettativa per infermità temporanee provenienti da cause di servizio. — 
Richiamato in servizio effettivo, dal 16 aprile 1933-XI e destinato al sud- 
detto ospedale. 

SARNELLI Tommaso, primo capitano medico R. corpo truppe coloniali Eritrea 
(f. q.). —- Rientra nei quadri dal 4 ottobre 1932-X. 

Trasferito legione CC. RR. Roma. 

DE Lisio Giovanni, primo capitano medico reggimento pontieri e lagunari. — 
Trasferito 2° reggimento pontieri, dal 15 maggio 1933-XI. 

BeLLa Vincenzo, capitano medico R. corpo truppe coloniali Eritrea (f. q.). — 
Rientra nei quadri dal 27 ottobre 1932-X. 

Trasferito 8 alpini. 

InGLIMA Amodeo, tenente medico 38 fanteria. — Collocato a riposo dal 12 gen- 
naio 1932-X, per infermità provenienti da cause di servizio, ed inscritto 
nella riserva. 


I seguenti tenenti medici sono collocati fuori quadro perchè trasferiti nel 

R. corpo truppe coloniali Tripolitania, dal 28 gennaio 1933-XI: 

GrIFONI Oscar, 11 pesante campale. 

PALLERONI Dino, 65 fanteria. 

VertecHyY Giovanni, tenente medico R. corpo truppe coloniali Tripolitania 
(f. q.), — Rientra nei quadri dal 12 gennaio 1933-XI. 

Trasferito 8 bersaglieri. 

CerniaLiARO Michele, tenente medico R. corpo truppe coloniali Eritrea (f. q.). — 
Rientra nei quadri dall'11 gennaio 1933-XI. 

Trasferito 51 fanteria. 

CampagnoLI Vincenzo, tenente medico ospedale militare Cagliari, in aspettativa 
per infermità temporanee provenienti da cause di servizio. — Richiamato 
in servizio effettivo, dal 7 aprile 1933-XI e destinato ospedale militare Ca- 
tanzaro. 

PisercHia Natale, tenente medico gruppo aerostieri. — Trasferito ospedale 
militare Roma, dal 15 maggio 1933-XI. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 32%, 19 maggio 1933-NI. 
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BoreLto Giovanni Giuseppe, primo capitano medico ospedale militare Torino. — 
Collocato in ausiliaria, a domanda, dal 16 maggio 1933-XI. 
Assunto in forza dal distretto Torino. 


CoLaccr Franesseo, tenente medico 3 montagna. — Promosso capitano medico 
nel corpo stesso con anzianità 15 aprile 1933-XI. 
Continua come sopra. 


Lo VeccHIO Giuseppe, tenente medico, — Dispensato dal servizio dal 1° gen- 
naio 1933-XI, ed inscritto col suo grado e la sua anzianita nel ruolo degli 
ufficiali di complemento del corpo stesso. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 34%, 26 maggio 1933-XI. 


Per il Centenario del Corpo sanitario militare. 


Il nostro Giornale commemora in questo faseicolo il Centenario del Corpo 
sanitario militare, con la memoria storica del tenente colonnello medico Francesco 
Pellegrini. 

La fausta ricorrenza è stata celebrata con austere cerimonie nei nostri sta- 
bilimenti, insieme con l’annuale festa della sanità militare, il giorno 5 giugno. 

A Napoli il solenne rito si svolse all’Augusta presenza di S. A. R. il Principe 
di Piemonte, con un discorso del direttore di sanità colonnello medico Mazzetti 
e fu conchiuso col giuramento delle reclute. 

Nella Scuola di Applicazione di sanità militare in Firenze si raccolsero tutti 
gli ufficiali medici e chimici farmacisti del Presidio, con il battaglione allievi e i 
militari della compagnia di sanità. Furono deposte corone sul Monumento ai me- 

* dici caduti in guerra, dinanzi al quale fu celebrata la Messa al campo. Seguirono 
discorsi commemorativi, alla presenza di autorità militari e civili e di numerosi 
invitati, del direttore della Scuola, maggiore generale medico Grixoni e del diret- 
tore di sanità, colonnello medico Bayon, che fece solenne consegna al soldato di 
sanità che s'era meglio distinto, di un premio, tratto, come di solito, dagli emolu- 
menti delle medaglie d’argento concesse al Corpo sanitario. 

Analoga cerimonia si svolse nell’ospedale di Roma, ove fu deposta una co- 
rona d’alloro sulla lapide che ricorda i soldati di sanità morti in guerra. I militari 
dell’88 Compagnia eseguirono esercizi ginnastici e cantarono in coro inni patriot- 
tici. Il direttore di sanità colonnello medico Napolitani ricordò la storia e le bene- 
merenze del Corpo sanitario ed il generale Giacchi, in rappresentanza del coman- 
dante la divisione, disse elevate parole di circostanza. 

A Cagliari nella cerimonia religiosa officiò personalmente S. E. l'Arcivescovo 
che a metà Messa ebbe parole di pia esaltazione per l’opera dei medici in pace 
e in guerra, ricordando come il Divino Maestro fosse il primo medico delle anime 
e dei corpi. Il Comandante militare della Sardegna, generale Pugliese, pronunciò 
un caloroso indirizzo per il Corpo Sanitario, del quale il capo ufficio di Sanità, 
tenente colonnello medico Landriani, fece una sobria evocazione storica, met- 
tendone in rilievo il valore militare e culturale. 

Nell’osp»dale di Livorno, con l'intervento del comandante della divisione, ge- 
nerale Sanna, fu inaugurata, nell'occasione, la casermetta per la truppa, dedicata 
al nome del porta-feriti medaglia d’oro Angiolo Vannini e vennero scoperte due 
lapidi, una con la motivazione dell'altissima ricompensa all’eroico milite e l’altra 
con quella delle medaglie d’argento al valore assegnate al Corpo sanitario. 

A Verona dopo una funzione religiosa, parlò il direttore dell'ospedale tenente 
colonnello medico Accorinti. S. E. il comandante del corpo d’armata generale 
Baistrocchi volle conferire il più significativo risalto alla celebrazione con una sua 
fervida, incisiva orazione, per rievocare il sacrificio, l’eroismo, la pietà degli ufficiali 
medici in guerra. 

A Padova intervenne alla festa il comandante la divisione generale Mari- 
netti, che già aveva emanato un ordine del giorno di saluto e di augurio per il 
Corpo sanitario. S. E. il comandante del corpo d’armata, generale Calcagno 
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aveva inviato un nobile telegramma al direttore dell'ospedale, tenente colonnello 
medico Colitti, che pronunciò nn efficace discorso commemorativo. 

Così presso tutti gli altri nostri istituti. con largo concorso e vivo consenso 
di autorità militari e civili fu ovungue degnamente reso onore alle benemerenze 
del Corpo, che compie il suo primo centenario nella tradizione delle più elette 
virtù militari e civiche, mai smentite, per continuare, nel sacro adempimento di 
ogni dovere, lungo le luminose vie segnate alla grande Patria dall’Era novella. 


VII Congresso di medicina e farmacia militare. 


Nel prossimo fascicolo pubblicheremo un’ampia relazione del VII Congresso 
di medicina e farmacia militare, tenutosi a Madrid da) 29 maggio al 4 giugno u.s. 


Conferenze alla Scuola di applicazione di Sanità militare. 


Alla Scuola di applicazione di Sanità militare è terminato 1’8° ciclo di con- 
ferenze scientifiche, del quale demmo notizia nel fascicolo dello scorso aprile. 
Dopo quelle già annunziate sono state svolte le seguenti altre conferenze: 
Prof. SERGIO SERGI, direttore dell’Istituto di Antropologia della R. Uni- 
versità di Roma: Le genti d’Italia al lume degli studi antropologici. 
Prof. Francesco Detiraca, della R. Università di Padova: La mac- 
china umana e la sua resistenza ai traumi. 


I nuovi ufficiali di complemento del Corpo Sanitario. 


Dal 26 maggio al 19 giugno hanno avuto luogo gli esami finali degli allievi 
ufficiali medici presso la Scuol di applicazione di Sanità militare in Firenze. 
Su 432 allievi, 429 sono stati dichiarati idonei al grado di sottotenente medico 
di complemento, 

Gli esami degli allievi chimici farmacisti si sono svolti dal 6 all'8 giugno 
con esito favorevole per tutti i 54 allievi. 


Direttore responsabile: Dott. LUIGI FRANCHI, tenente generale medico 
Redattore: Dott. prof. Virernio DE BERNARDINIS, tenente colonnello medico 
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ITALIA: 


ANNALI DI MEDICINA NAVALE E COLONIALE. — Pirezione centrale della sanità militare 
marittima, Ministero della Marina. Vol. I, Fasc. III-1V, marzo-aprile 1933. 
La Terza: Influenza di regimi alimentari sperimentali nella infezione tubercolare della cavia, — 
: Ricerche sulle Brucelle Bang e Melitense col metodo delle culture in vivo in 
sacchetti di collodio. — Doria: Sistema di Goldmann e produzione di anticorpi. — Micheletti : 
Nuovo contributo allo studio del Blastocystis jalinus. — Giunta: Profilassi contro l'Uncina- 
riasi in Somalia. — Pezzi: Tentativi di terapia della lebbra anestetica con iniezioni endove- 
nose di autoliquor. — Bormioli: Su di una rara varietà di decorso di alcuni nervi cranici. 


ESTERO: 


BELGIO : 


ARCHIVES MÈDICALES BELGES. — Direzione superiore del servizio di sanità dell'Esercito 
belga (Redazione: Ospedale militare di Liegi). Fasc. 5, maggio 1933. 


Voneken: Invaginazione intestinale. — Bollettino internazionale. 


FRANCIA: 


ARCHIVES DE MÈDECINE ET PHARMACIE MILITAIRES. — Direzione del servizio di sanità 
Ministero della Guerra. Fase. IV, aprile, tomo NCUVIII, 1933. 


Meersseman : Le arteriti obliteranti giovanili e la malattia di Léo Burger. — @ulliermin: Il trat- 
tamento chirurgico delle suppurazioni peritonsillari. — Maire: Le acque termali di Saint 
Nectaire. — Dejastoix: Chàatel-Guyon, le sue acque e i suoi malati. — Reche: Nosografia del 
delta del Tonchino. — @ulliamet: Guarigione di un grave caso di tetano con sieroterapia 
intensiva sotto anestesia generale. — Despujols: Forme di tubercolosi acuta osservate nei 
militari in servizio nell'Africa del Nord. 


ARCHIVES DE MÈEDECINE ET PHARMACIE NAVALES. — Servizio centrale di sanità, Mini- 
stero della Marina. Fase, I, gennaio-marzo, tomo OXXIII, 1933. 


Maurandy: L'accomodazione, — 8avès: L'esame radiografico sistematico dei polmoni nella leva 
di mare e pei candidati all'arrnolamento nel 2° dipartimento marittimo. — Parneix: Il pro- 
blema venereo na bordo di un avviso in crociera. — damaln: Come curare, a bordo, le malattie 
veneree e le affezioni cutanee più frequenti. — Loyer: A proposito di un caso di occlusione 
intestinale. — Le Roy e Buffet: Un caso di poliomielite acuta. — Foerster: Nota sul dosaggio 
del ferro negli elettroliti e nell'acqua. 


INGHILTERRA: 


JOURNAL OF THE ROYAL ARMY MEDICAL CORPs3. — Edito da John Bale, Sons and Da- 
nielsson, Ltd, Londra, Fasc. V, maggio 1933. 
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VII CONGRESSO INTERNAZIONALE DI MEDICINA E FARMACIA: MILIT l so 


(Madrid, 29 maggio-4 giugno 1933-X1) 


I Congressi di medicina e farmacia militare hanno una breve, ma 
interessante storia e può considerarsi con lusinghiera valutazione il con- 
tributo che essi hanno finora apportato allo studio delle specializzazioni 
militari medico-farmaceutiche e alle intese dei Corpi sanitari delle Forze 
Armate di quasi tutte le nazioni. 

L'ultima guerra aveva dimostrata l’opportunità di meglio definire 
dei precetti d’ordine generale nel trattamento dei feriti e nella tutela 
igienica delle armate in campo e, già durante il conflitto, le due grandi 
coalizioni avverse avevano cercato di fondere i loro sforzi con ripetute 
conferenze, tenutesi rispettivamente a Parigi e a Berlino, nelle quali erano 
convocati rappresentanti delle Sanità militari alleate, per mettere a frutto 
la comune esperienza e gli insegnamenti emergenti dalle contingenze varie 
dei teatri di lotta e dalle condizioni sanitarie delle diverse fronti di com- 
battimento e dei territori dei paesi in armi. 

Dopo la guerra, per felice iniziativa del compianto generale medico 
WIBIN, direttore dei servizi sanitari dell’esercito belga, nel 1921, si riunì 
a Bruxelles il I Congresso internazionale, cui aderirono quarantadue 
nazioni e per la sua organizzazione, come per le successive riunioni e per 
l’esame e la regolamentazione delle varie materie e delle norme inerenti, 
fu creato il Comitato Permanente, presieduto per turno dai direttori gene- 
rali di sanità dei paesi che ospitano i Congressi e formato da un membro 
stabile per ciascuna delle seguenti nazioni: Brasile, Francia, Inghilterra, 
Italia, Spagna, Stati Uniti, Svizzera. Segretario il dott. WONCKEX, te- 
nente colonnello medico dell'esercito belga, che ha sempre dedicato la sua 
instancabile operosità, intelligente e fattiva, a questa istituzione della 
quale s’è reso altamente benemerito. 

È tuttora assai vivo il ricordo del II Congresso di Roma, solennemente 
inaugurato nella Sala Capitolina nel maggio del 1923, e svoltosi sotto la 
presidenza del tenente generale medico DELLA VALLE, che per questo 
VII Congresso era stato richiesto di un messaggio, nobilissimo, riportato 
al posto d’onore nei diari giornalieri pubblicati durante i lavori. 

I Congressi si suno poi seguìti con ininterrotto ritmo biennale a Pa- 
rigi, a Varsavia, a Londra, all’Aja, fino a questo ultimo di Madrid, tenu- 


518 VII CONGRESSO INTERNAZIONALE DI MEDICINA ECC, 


tosi dal 29 maggio al 4 giugno dell’anno corrente e del quale ora facciamo 
la cronaca, seguendo lo stesso ordine del programma. Ne risulteranno 
intercalate le notizie riguardanti i lavori con quelle dei ricevimenti, delle 
feste e dei conviti, di cui è stato signorilmente prodigo il Comitato Ordi- 
natore, secondo le tradizioni di squisita signurilità dell’ospitalissima 
Spagna. Del resto siffatte manifestazioni accessorie, che fanno parte abi- 
tuale d’ogni congresso, finiscono per esserne una delle più utili integra- 
zioni, nell’atmosfera di cordiale cameratismo che permette anche in 
privato, nelle relazioni personali, proficui scambi di idee e conoscenze su 
rispettive attività professionali, determinando correnti favorevoli allo 
spirito di collaborazione schietta e leale, cui devono informarsi i pratici 
risultati di questi convegni internazionali. 

Il giorno 28 maggio, alle ore 11 del mattino, ebbe luogo all’hotel 
Ritz la riunione del Comitato Permanente sotto la presidenza del generale 
medico GONZALES GRANDA, ispettore di sanità militare dell’esercito spa- 
gnolo, il quale pronunciò un elevato discorso di saluto. Il Segretario dette 
comunicazione delle variazioni verificatesi nel Comitato, per la sostitu- 
zione dei rappresentanti di Francia (colonnello medico MALASPINA) e 
d’Italia (generale medico CAccrA), rispettivamente, col colonnello medico 
SCICKELET e tenente colonnello medico DE BERNARDINIS. Si procedette 
quindi alla trasmissione dei mandati per parte della presidenza e della 
segreteria del precedente Congresso dell’Aja. Furono nominati i presidenti 
e i segretari delle varie sezioni del Congresso, rimanendo affidata la presi- 
denza della Commissione degli Atti all’ispettore farmacista dell’esercito 
spagnolo CASANOVAS. 

Il Comitato in sèguito prese in esame numerose questioni organizza- 
tive ed iniziò la revisione degli statuti, ai quali, in questa prima seduta ed 
in quelle successive, furono apportate lievi modificazioni non sostanziali. 

Nello stesso albergo le Commissioni del Congresso vollero offrire una 
colazione al Comitato Permanente, durante la quale furono fatti cordia- 
lissimi brindisi dal generale GonzaLes GRANDA e dal generale DIEHL, 
direttore del servizio sanitario dell’esercito olandese, già presidente del 
Congresso dell’Aja. 

Alle ore 12 del giorno 29 nel Palazzo delle Esposizioni, al Parco del 
« Retiro », si riunirono i Capi di servizio e delle Delegazioni nazionali, ai 
quali dette il benvenuto il tenente colonnello medico VAN BAUMBERGHEN, 
membro del Comitato Permanente e Commissario generale del Congresso, 
che aveva atteso alla somma di tutta l’ammirevole organizzazione dei 
lavori e dei festeggiamenti, in modo veramente superiore ad ogni elogio. 

La Delegazione italiana era composta del direttore generale della 
sanità militare, tenente generale medico Luigi FRANCHI e del tenente 
colonnello medico Virginio DE BERNARDINIS. 

Numerosi i congressisti italiani, ufficiali medici e chimici farmacisti 
in servizio e in congedo: generali medici CACCIA e GRILLO, colonnello chi- 
mico farmacista Suzzi, tenenti colonnelli medici IANNIZZOTTO, DELOGU, 
FABRIZI, MAUGERI, PoLosA, SoGGIU, maggiori medici BINAGHI, GAGGIA, 
SCANNAVINO, maggiori chimici farmacisti GORRETA, PALMIERI, D'ALES- 
SANDRO, primi capitani medici CARIMATI, TEDESCHI, PULTRONE, capitano 
medico PLASTINA. 
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Gli ufficiali italiani furono amabilmente ricevuti dal R. Ambascia- 
tore S. E. GUARIGLIA e ricevettero distinte cortesie per parte dell’addetto 
militare, tenente colonnello di S. M. Ropa. Ovunque, negli ambienti del 
Congresso ed in quelli cittadini, essi erano accolti con segni di rispetto e 
viva simpatia, per la comune civiltà e cultura e la fraternità sentita dei due 
popoli latini e per la dignità che il Fascismo ha restituito agl’italiani 
all’estero. 


La seduta inaugurale. 


Alle ore 16 ebbe luogo la solenne seduta inaugurale nel « Teatro della 
Commedia », che presentava un magnifico colpo d’occhio, totalmente 
gremito di congressisti in uniforme di gala, in numero di oltre 800, appar- 
tenenti a 42 nazioni, e di numerose signore e signorine. 

Sulla scena erano il Presidente della Repubblica S. E. ALCALÀ-ZA- 
MORA, il Presidente del Consiglio dei Ministri e Ministro della Guerra S. E. 
AZARA, il Corpo diplomatico, il Rappresentante dell’Alcade di Madrid Coca 
e numerose altre Autorità, con la Presidenza e i Comitati del Congresso. 

La seduta fu personalmente diretta dal Presidente della Repubblica 
che dette per primo la parola al segretario del Comitato Permanente, te- 
nente colonnello WoNncKEN. Seguirono brevi indirizzi del generale medico 
polacco ROUPPERT, per parte dei presidenti dei passati congressi, e del 
generale medico francese DoPTER in nome delle diverse Delegazioni. 
Il generale medico ConzaLes GRANDA illustrò in un lungo e doceu- 
mentato discorso lo schema dei lavori e i principali fini del Congresso. 
Si levò poi a parlare S. E. il Presidente, che con affascinante eloquenza 
disse dei superiori còmpiti delle sanità militari nelle tragedie delle guerre, 
vedendo in esse il simbolo della solidarietà umana e del diritto delle genti 
e facendo voti per la loro missione di pace e di fraternità umana. 

Un concerto eseguì, dopo l’inno spagnolo, l'inno del Congresso, for- 
mato con le principali frasi musicali degl’inni nazionali delle diverse 
nazioni partecipanti, in ordine alfabetico. 


Esposizione internazionale di sanità. 


Alle ore 17,30, con l’intervento del Presidente del Consiglio, fu 
inaugurata l’Esposizione internazionale di sanità nel palazzo del Parco 
del « Retiro », designato anche a sede dei lavori del Congresso. 

La mostra, interessante e ben disposta, conteneva prodotti chimico- 
farmaceutici di diverso genere, arredi chirurgici e radiologici, libri di 
scienze mediche, apparecchi per disinfezioni, impianti igienici e materiale 
sanitario d’ogni specie. Distinti stands crano riservati alla dimostrazione 
dell’organizzazione dei servizi sanitari in pace e in guerra, all’aviazione 
sanitaria, all'esposizione di materiale odontoiatrico e veterinario, di 
aggressivi chimici e mezzi di protezione, di oggetti di equipaggiamento e 
viveri in uso nell’esercito. Ai congressisti furono distribuite eleganti pub- 
blicazioni di omaggio, contenenti monografie storiche artistiche sulla 
Spagna, la sua Capitale e i suoi monumenti, e notizie particolareggiate 
sugli stabilimenti medico-farmaceutici militari e civili di Madrid. 
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Ricevimento del Presidente della Repubblica. 


Alle ore 19, nei magnifici saloni del « Palacio Nacional » (già Palazzo 
Reale), ebbe luogo in forma solenne e con gli onori militari un fastoso 
ricevimento offerto dal Presidente della Repubblica, il quale era giunto poco 
prima, avendo al seguito il Segretario Generale della Presidenza, SANCHEZ- 
GUERRA, la sua Casa Militare, il comandante e gli ufficiali della Guardia 
Presidenziale. 

S. E. ALCALÀ-ZAMORA, con il Presidente del Consiglio e Ministro 
della Guerra e coi Ministri della Marina, S. E. GIrAL, e della Giustizia, 
S. E. ALBORNOZ, ricevette i congressisti, che sfilarono dinanzi a lui nella 
sala di Carlo III. Assai notato il gruppo degli ufficiali italiani, anche per 
il saluto romano, reso secondo le norme regolamentari. Si aprirono quindi 
le porte del « Comedor » di gala, ove fu servito un sontuoso lunch. 


Discussione del primo tema. 


Alle ore 9 del giorno 30 maggio il Congresso si riunì per la discus- 
sione del primo tema di relazione: Principi generali che devono informare 
l’organizzazione sanitaria d'una nazione in caso di guerra. Applicazione 
alle diverse formazioni sanitarie della nuova Convenzione di Ginevra. 

Data l’importanza del tema, furono ad esso riservate le prime due 
assemblee, in sessioni plenarie, presiedute dal tenente generale medico 
FRANCHI. Alla vicepresidenza fu assunto il generale medico FISHER. 
Segretari gli ufficiali medici spagnoli SAINZ e UCALAY. 

Il generale FRANCHI, assumendo la presidenza, pronunciò il seguente 
discorso: 

« Ho l’alto onore di presiedere, nell’inizio, ai lavori di questo Congresso 
ieri inauguratosi con la solenne cerimonia, della quale vibra ancora il nostro 
animo commosso. 

Il successo che già ha arriso, lietissimo, alla nostra adunata in questa 
grandiosa e gentile Metropoli, sarà indubbiamente confermato dal valore degli 
studi e dalla importanza dei tributi che siamo per rendere alle discipline 
scientifiche che governano le nostre gravi mansioni e le superiori finalità 
umane, che — nell'àmbito dei sacri doveri patri — ispirano i rapporti di 
collegialità e le proficue intese fra le nostre corporazioni. 

L’opera nostra incomincia con i più lieti auspici, nel nobile viatteo ieri 
offertoci dal Capo dello Stato, al quale rinnoviamo il nostro devoto omaggio, 
negli incanti di questa ospitalissima, cavalleresca terra di Spagna, cui vanno 
gli auguri più fervidi, nelle suggestioni della sua millenaria, gloriosa storia. 

Qui sarà dunque da noi degnamente segnata un’altra tappa del nostro 
cammino verso mete sempre più alte ed agognate con purissime idealità di 
scienza e di amore, fissi sempre ad un solo scopo: moltiplicare le nostre forze 
perchè maggiore e più completa sia l'assistenza e la cura delferito e del malato 
in guerra. 

Il tema che per primo è posto allo studio, per la sua vastità ed impor- 
tanza, giustamente assorbe il maggior tempo dei nostri lavori in sedute 
plenarie e riguarda anche il nuovo Patto fra le nazioni per la neutralizza- 
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zione e l'assistenza in campo dei feriti e deyli infermi e per la limitazione 
delle perdite umane che impongono le guerre. 

Nessun argomento, meglio di questo, poteva dimostrare la pratica effi- 
cacia delle nostre assise, donde devono ora provenire le interpretazioni e le 
norme per servire fedelmente, con universale criterio, ulle disposizioni sancite 
e agli intendimenti che le hanno ispirate. 

Ed ora, 0 Signori, al lavoro! 


Ebbe per primo la parola il colonnello medico Porous MARTINEZ 
che dette conto delle conclusioni adottate nella prima e nella seconda 
parte della relazione ufficiale, da lui redatte. 

L’O., dopo premesse d’ordine generale sulle difficoltà inerenti alle 
gravi incognite di una futura guerra, richiamò particolarmente l’atten- 
zione sulla decisiva importanza della preparazione dei quadri dei Corpi 
sanitari militari. Sebbene la pura istruzione professionale, acquisita nelle 
università, controllata nei concorsi di ammissione nelle Forze Armate e 
continuata nelle Scuole od Accademie di sanità militare, debba sovrastare 
ad ogni altra preparazione, tuttavia occorre provvedere con vivo impegno 
e larghe facilitazioni alle specializzazioni proprie dell'ambiente militare. 

Tutto ciò che varrà a favorire materialmente e moralmente il perso- 
nale, servirà a stimolare l'emulazione, già tanto sentita dai Corpi sanitari, 
nell’adempimento delle loro delicate mansioni, a facilitare il reclutamento 
e la scelta del personale ed a garantire l’adeguato disimpegno del servizio 
sui campi di battaglia. 

Con gli stessi criteri occorre tener preparati ed organizzatii quadri di 
complemento e della riserva e il personale delle Associazioni di soccorso 
per i loro còmpiti di guerra. 

L’O. s’intrattenne quindi sulle dotazioni regolamentari del materiale 
di mobilitazione e sui depositi di riserva. A suo avviso, in caso di guerra, 
non dovranno essere subito inviate se non le Unità campali che siano di 
immediato impiego, per non ostacolare le operazioni di adunata che 
esigono rapidi trasporti di truppe e relativi servizi. 

Tanto i materiali di regolamentare dotazione come quelli provenienti 
dalla requisizione, dalla mobilitazione industriale e commerciale e quelli 
fabbricati negli stabilimenti militari e civili, dovranno essere accurata- 
mente collaudati e sperimentati, tenendo altresì il personale sempre ad- 
destrato al loro impiego e provvedendo con larghezza ai materiali di ri- 
cambio e di rifornimento. 

Le Associazioni di soccorso, in caso di guerra, saranno in stretti rap- 
porti con la sanità militare per una conveniente e armonica utilizzazione 
delle loro risorse. 

In ogni caso, fin dal tempo di pace, occorre provvedere ad assicurare 
sufficienti scorte, secondo un piano di acquisti, di fabbricazione e di im- 
magazzinamento, che valga a prevenire improvvise esigenze e che sia tale 
da rispondere alle più gravi possibilità di durata e di estensione di un even- 
tuale conflitto. 

Le previsioni per gli sgomberi e le ospedalizzazioni dovranno poggiare 
su calcoli delle perdite, e sulla loro specie proporzionale, secondo gl’inse- 
gnamenti della grande guerra. Le regolamentazioni, semplici e chiare, 
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dovranno essere ispirate, nel campo tecnico, a criteri di larga autonomia 
nella direzione del servizio. 

La popolazione civile dovrà essere dotata di mezzi di protezione per 
gli attacchi con gas di guerra, previe adatte istruzioni teorico-pratiche. 

Alla relazione ufficiale, raccolta in un volume di 218 pagine, avevano 
largamente collaborato il sottoispettore farmacista in 2° DE RoyAs Y 
CepRUM e la « Union farmaceutica Nacional» con un ampio studio dei 
dottori MuELA LAGUNA, BAYONA SANCHEZ, DIAZ LOPEZ, FERNANDEZ 
Roso e LopEZ PEREZ. 

Per questa parte riferì prima il dott. DE ROJAS. 

Dopo considerazioni di non necessaria pertinenza al tema, l’O. parlò 
dei Parchi farmaceutici da istallare, in guerra, presso i più adatti nodi 
ferroviari per il rapido rifornimento delle formazioni sanitarie. Disse delle 
predisposizioni e dei caleoli per il sufficiente rendimento dei laboratori 
militari nella preparazione dei medicamenti chimici e della medicatura, 
specialmente per le aliquote che non potrebbero essere fornite dalla in- 
dustria civile. Richiamò l’attenzione sulla importanza della coltivazione 
delle piante medicinali, sull’acclimatazione di quelle specie che debbono 
essere importate dall’estero, tenendo, in ogni modo, sempre pronti suffi- 
cienti depositi di droghe e prodotti chimici di cui non sia possibile il 
rifornimento in paese. 

Terzo oratore fu il maggiore farmacista in congedo LoPEZ PEREZ 
per le conclusioni della quarta parte della relazione: 

Lia missione che il farmacista civile può adempiere in caso di mobili- 
tazione generale deve essere subordinata all’organizzazione metodica delle 
disponibilità del paese. Essa deve compiersi in stretta collaborazione ed 
integrarsi sotto ogni aspetto con le professiuni affini. 

In quest'ordine di previsioni occorrono intese fra i Ministeri militari 
e degli affari esteri nonchè fra le Direzioni dell’agricoltura, dell’industria, 
del commercio e della sanità, relativamente all’organizzazione della mo- 
bilitazione industriale. 

In caso di guerra, i farmacisti civili, per le loro conoscenze e special- 
mente presso le popolazioni rurali, sono in grado di prestare in ogni 
momento opera efficace per l'assistenza dei colpiti da gas tossici, potendo 
provvedere ai primi soccorsi fino al ricovero nei prossimi luoghi di cura. 

Essi poi, per la loro specifica competenza in fatto di chimica e d’igie- 
ne, sono chiamati ad una preziosa collaborazione in quanto concerne 
problemi di attinenza, direttamente interessanti la difesa nazionale. 

Il tenente colonnello medico GonzaLes DELEITO espose la parte del 
tema riguardante l'applicazione alle diverse formazioni sanitarie della 
nuova Convenzione di Ginevra, facendo una lucida interpretazione ed 
applicazione delle norme sancite nel Patto. 

Assente il correlatore per la Svezia, tenente colonnello medico Oscar 
NORDLANDER. 

Per la sezione veterinaria, ammessa per la prima volta, a titolo ec- 
cezionale, a questo Congresso riferì il primo veterinario SAENZ DE PiI- 
PAON. Egli illustrò le seguenti conelusioni, dello studio inserito nella rela- 
zione sul primo tema, e da lui condotto in collaborazione con il sottoispet- 
tore veterinario in 2® MEDINA GARCIA: 
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«1° — Per ottenere un perfetto funzionamento dei servizi veterinari 
e per far sì che la funzione dei veterinari militari sia la più efficace e dia 
il maggiore rendimento, occorre che il Corpo veterinario abbia una pro- 
pria personalità e che la sua organizzazione riposi su di un'autonomia 
così vasta da permettere all’iniziativa, tanto personale che collettiva, di 
estrinsecarsi in armonia con gli scopi generali del servizio, evitando im- 
pacci e ritardi nella attuazione delle misure di carattere tecnico consigliate 
dalle circostanze. 

«20 — I principi generali dell’organizzazione veterinaria in caso 
di guerra devono comprendere: a) le regole concernenti il reclutamento, 
la mobilitazione e la ripartizione del personale, in modo che la sua fun- 
zione sia la più utile nella prestazione di cure igieniche, mediche e chirur- 
giche agli animali, nei campi di concentramento, durante i trasporti, 
durante e dopo i combattimenti; b) le relazioni fra il servizio veterinario è 
quello di sanità, nella concreta questione della lotta contro le zoopatie 
trasmissibili all’uomo; c) le norme da seguire per l’esplicazione del servizio 
igienico-bromatologieo, nelle pertinenze alla veterinaria, la cui importanza 
è tanto grande durante la guerra. 

«3° — Le funzioni varie che in caso di guerra sono esercitate dai 
veterinari militari esigono una preparazione speciale, per la quale è neces- 
sario che sia mantenuta in efficienza, durante la pace, una organizzazione 
appropriata ai fini militari e proporzionata alla potenzialità economica 
del paese ». 

Aperta la discussione sul primo tema fu concessa la parola al tenente 
colonnello medico De BERNARDINIS che commentò le conclusioni ed alcuni 
punti della relazione. L’O. insistette particolarmente sullo scarso sviluppo 
dato dal tema allo studio della Convenzione di Ginevra, limitato alle 
applicazioni riguardanti le formazioni sanitarie: 

La Convenzione devolve le sue pratiche attuazioni ai Corpi sanitari 
ed è necessariamente sommaria nella enunciazione delle categorie di in- 
fermità che formano oggetto di provvedimenti diversi, come, per esempio, 
il rimpatrio e l’ospedalizzazione dei prigionieri in paesi neutrali. Questo 
è un fertile campo d’indagine e sarebbe stato bene spaziarvi per raggiun- 
gere quelle intese che dovrebbero assicurare una uniforme interpretazione 
ed applicazione del Patto, che rimane la Magna Carta delle Sanità mili- 
tari nei confronti della guerra. Come una legge, in casi di tal genere, pre- 
vede le specificazioni regolamentari, così, per la Convenzione, sarebbe 
opera degna e proficua preparare in queste adunanze internazionali 
schemi esecutivi e norme di adempimento, da sottomettere alle superiori 
approvazioni. 

L’O. presentò in tal senso una formale proposta che fu ammessa 
all'esame del Comitato Permanente. 

Il generale medico della riserva UzAc (Francia) svolse una comunica- 
zione esponendo suoi eriteri sullo sgombero dei feriti e malati dalle prime 
linee, sostenendo che nelle formazioni sanitarie avanzate devono essere 
ricoverati solo i feriti gravi intrasportabili a grandi distanze, o che hanno 
bisogno di un urgente intervento operatorio, mentre tutti gli altri (eccetto, 
s'intende, i leggerissimi, guaribili in tre o quattro giorni, che si fanno 
rientrare subito ai rispettivi reparti) saranno sgombrati negli ospedali 
da campo delle retrovie. 
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Il presidente dell’assemblea, tenente generale medico FRANCHI’ 
prese la parola per associarsi completamente ai giusti criteri del generale 
Uzac. A sostegno di queste tesi riferì che nei primi mesi della grande guerra 
ebbe modo di constatare i gravissimi inconvenienti a cui si andava in- 
contro, con danno dei feriti, applicando le disposizioni regolamentari, 
che facevano obbligo di ricoverare negli ospedali di corpo d’armata, oltre 
ai feriti non trasportabili a grandi distanze, anche quelli giudicati 
guaribili in 15-20 giorni, allo scopo di poterli ricuperare non appena gua- 
riti. Accadeva che ben presto le formazioni sanitarie di primalinea erano 
intasate e d'urgenza si doveva (anche dopo due o tre ore dal ricovero) 
addivenire ad un secondo e terzo sgombero, per non avere subito presa 
la saggia decisione del diretto invio alle formazioni sanitarie da campo 
di armata. 

Spesso, solo dopo due o tre giorni i feriti potevano essere rime- 
dicati. 

Dati i comodi e rapidi mezzi odierni di trasporto — concluse lO, — 
i feriti e malati giudicati guaribili in 15-20 giorni, dovranno essere diretta- 
mente sgombrati negli ospedali da campo delle retrovie, dove arriveranno 
dopo qualche ora di viaggio non disagevole e dove potranno essere conve- 
nientemente visitati, medicati, assistiti, in ambiente relativamente tran- 
quillo. Il ricupero di tali feriti, o malati, non appena guariti, sarà altret- 
tanto facile e sollecito che se fossero stati ricoverati negli ospedali da 
campo di corpo d’armata. 

Il colonnello medico SCICKELET (Francia), considerando i pericoli di 
bombardamento sempre più notevoli, ai quali saranno esposte le formazioni 
sanitarie di campagna e gli stabilimenti ospedalieri fissi, propose al Con- 
gresso, per lo studio dei Governi, il seguente duplice voto: 

«1° — Che i centri urbani con installazioni sanitarie siano riser- 
vati esclusivamente per i bisogni del servizio di sanità e messi sotto il 
segno della Croce Rossa. 

«20 — Che al più presto possibile si provveda ad una regolamenta- 
zione per determinare le condizioni di applicazione di questo provvedi- 
mento, nel quadro della nuova Convenzione di Ginevra, per il migliora- 
mento della sorte dei feriti e degli ammalati negli eserciti in campagna ». 

Secondo l’O. si dovrebbe stabilire che le nazioni non partecipanti al 
conflitto fornissero delle persone da insediare nelle città neutralizzate, per 
essere di sicura garanzia a che non vi si preparino materiali di guerra e 
che comunque esse non siano utilizzate per scopi bellici. 

Il presidente, pur lodando la umanitaria proposta, ne mise in dub- 
bio la praticità. A parte la considerazione — disse l’O. — che le na- 
zioni in guerra, per aver presto ragione del nemico, tenteranno subito 
ogni mezzo per deprimere il morale delle popolazioni della nazione avver- 
saria col bombardare, a mezzo dell’aviazione, le città più prontamente 
raggiungibili, rimangono le difficoltà inerenti alla designazione dei neutri, 
perchè — come la grande guerra ha dimostrato — chi è neutro oggi, 
può non esserlo domani. 

Intervennero alla discussione del tema il tenente colonnello medico 
FERNANDEZ MARTOS ed i maggiori medici MURILLO e VALLAPBOLID (Spagna) 
con importanti osservazioni e considerazioni inerenti alla relazione e ai 
problemi in esame. 
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Furono inoltre svolte le seguenti comunicazioni: 

Generale medico Uzac (Francia): Della utilizzazione, per il ser- 
vizio sanitario, dei mezzi di trasporto che offre l'industria moderna. 

Dott. SANFELICES (Cile): Sul trasporto degli infermi, dei feriti e 
degli operati. 

Capitano medico BLASco SALAS (Spagna) e dott. GARVISKI (Po- 
lonia): Sullo stesso enunciato del tema. 

La seduta fu tolta verso mezzogiorno e la discussione fu ripresa 
alle ore 9 del giorno successivo, sempre sotto la presidenza del tenente 
generale medico FRANCHI e con lo stesso ufficio di segreteria. 

Il maggiore medico WINTERZ (Belgio) lesse un interessante rapporto 
su il trasporto dei feriti in prima linea. Il dott. BeRGES illustrò un suo 
lavoro, con grafici dimostrativi, riguardante il trasporto dei feriti per 
via aerea. Il generale medico HAUuSER s’intrattenne su argomenti del 
tema e il dott. SAINT-SERBIN, capo del servizio chimico-farmaceutico 
di Brest, prese la parola sulla relazione in quanto concerneva i servizi 
farmaceutici. 

In ultimo parlarono i relatori, i quali risposero alle osservazioni 
dei congressisti intervenuti alla discussione del tema. 

Per la redazione delle conelusioni fu nominata una Commissione 
composta del tenente generale medico FRANCHI, presidente; del colon- 
nello medico Porous MARTINEZ, vice-presidente e dei congressisti FER- 
NANDEZ-MARTOS, RoyJAs, VALLADOLID, DE BERNARDINIS, SAINZ DE 
PIPAON, SAINZ @ URCELAY. 

La Commissione esaurì il suo còmpito col più diligente esame dei 
concetti emersi dalla discussione e, in un’atmosfera di cordialissima col- 
laborazione, furono accolti gli emendamenti ritenuti opportuni alle con- 
clusioni delle relazioni ufficiali e lo stralcio di alcune proposizioni già 
ritenute dalla presidenza, con l'approvazione delle assemblee, non stret- 
tamente pertinenti al tema o non di assoluta competenza. 


Gita all’Escuriale. 


Nel pomeriggio del giorno 30 maggio i congressisti si recarono al- 
l’Escuriale, a 49 chilometri da Madrid, per visitare quel Monastero, co- 
lossale opera costruita sotto gli auspici di Filippo II e considerata come 
una delle meraviglie del mondo. Il monarca volle celebrare la strepitosa 
vittoria, guadagnata il 10 agosto 1557 al suo esercito da Emanuele 
Filiberto di Savoia a San Quintino, con questa gigantesca costruzione 
architettonica, destinandola, oltre che ad uso religioso, a luogo di 
ritiro e di studio per lui stesso. Gli artisti più esperti furono chiamati 
da Filippo II per contribuire alla costruzione dell’edificio che, iniziato 
nel 1563 e portato a termine nel 1584, fu arricchito di meravigliose opere 
d’arte e di una preziosissima biblioteca, ove si accede dalla grande scala 
con la volta tutta dipinta a fresco da Luca Giordano. 

La smisurata mole occupa un quadrilatero di 206 x 161 metri. I suoi 
angoli sono dominati da torri che si elevano maestose e severe sulle im- 
ponenti facciate. Fra le tele e le sculture di insigni artefici italiani si am- 
mirano lo stupendo crocefisso in marmo bianco di Benvenuto Cellini, 
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le statue di Carlo V e Filippo II dovute al magico cesello di Pompeo 
Leoni e gran numero di quadri del Tintoretto e di altri di quei nostri 
pittori che diffusero nel mondo la luce del Rinascimento. 

Il Panteon dei re e quello dei membri delle famiglie reali costitui- 
scono un meraviglioso insieme monumentale in marmi di Firenze e di 
Carrara, distribuito in nove sale, in una delle quali sono le spoglie di 
Giovanni d’Austria, il vincitore della battaglia di Lepanto. 


Visita al Laboratorio centrale di farmacia. 


Alle ore 11,30 del 31 maggio ebbe luogo la visita al Laboratorio 
centrale di farmacia, allogato in numerosi padiglioni distribuiti in un 
vasto terreno. 

Una prima sezione, in un fabbricato a tre piani, è destinata alla 
confezione delle compresse, pastiglie, pillole, granuli, nonchè per la con- 
fezione, l'imballaggio e la distribuzione di altri prodotti farmaceutici. 

La seconda sezione è riservata alla preparazione degli estratti, delle 
capsule e perle gelatinose, nonchè di prodotti di distillazione. 

La terza sezione è per il raffinamento e la purificazione di prodotti 
chimici del commercio e contiene impianti e laboratori di analisi, special- 
mente di chimica tossicologica e per ricerche biologiche e batteriolo- 
giche, per cui dispone di una completissima attrezzatura. 

La quarta sezione serve alla preparazione di prodotti per uso ipo- 
dermico e contiene laboratori di ricerche e di controllo, nonchè un com- 
pleto arredamento per la lavorazione dei vetri delle fiale. Vi sono anche 
annessi laboratori per l’allestimento delle pomate, per la polverizzazione 
delle droghe, ecc. 

La quinta sezione è destinata alla preparazione degli oggetti di me- 
dicatura. 

La sesta sezione è riservata alle analisi e alle verifiche dei medica- 
menti e di materiali diversi. Anche essa possiede completi e modernis- 
simi arredi tecnici: microscopi, ultramicroscopi, polarimetri, strumenti 
per analisi elettrolitiche, microanalisi, ecc. 

Completano il vasto Istituto gli uffici di direzione, un museo, una 
biblioteca e capacissimi magazzini di deposito. 


Discussione del secondo tema. 


Presieduta dal generale medico DoPTER (Francia), assistito dal- 
l’ispettore provinciale d’igiene BARDAJI e dai segretari NAGER e VALLA- 
DOLID (Spagna), si svolse il mattino del 1° giugno la seduta per la discus- 
sione del secondo tema: Le vaccinazioni preventive nelle armate di terra, di 
mare e dell’aria. 

La relazione ufficiale, in un volume di 206 pagine, era stata redatta 
per l'Inghilterra dal tenente colonnello medico DAWSON e dai capitani 
medici SHELDON è WHITTINGHAM; per il Giappone dalla Direzione di 
sanità della Marina da guerra e dal maggiore medico MASAJI KITANO; 
per la Spagna dal tenente colonnello medico FERNANDEZ MARTOS, diret- 
tore dell’Accademia di sanità militare di Madrid e dal maggiore far- 
macista SAEZ F. CASARIEGO. 
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I relatori dettero conto delle loro conclusioni. Intervennero alla di- 
scussione numerosi congressisti e furono presentate le seguenti comu- 
nicazioni: 

OWCZAREWIEZ, SASKI, STETHIEWIEZ (Polonia): Saggi di vacci- 
nazioni preventive con anatossina tetanica nell'esercito polacco, dal 1928 
al 1932. 

V. I. BaBESHI (Polonia): Le vaccinazioni antitifiche, compara- 
tivamente per via ipodermica e boccale, nell’esercito polacco, dal 1928 
al 1932. 

TEJADA SALGADO (Spagna): Considerazioni sugli ultravirus. 

MARTIN SALAZAR (Spagna): La immunità contro le infezioni nel- 
l’esercito. 

Tormos DE BENITO LANDA (Spagna): La vaccinazione sistematica 
dei neonati col B. C. G.- Risultati. 

Capitano medico Mario FriorE (Italia): La vaccinazione antiti- 
fica nel corpo di spedizione della Cirenaica (1914-16). 

Riportiamo le conclusioni delle tre parti della relazione ufficiale. 

I relatori inglesi conclusero il loro studio con il seguente riassunto: 

«I risultati dell'esperienza fatta nelle forze britanniche di mare, 
di terra e dell’aria, dimostrano che l’immunizzazione per inoeulazione di 
vaccini contro le febbri enteriche, rivela un grado assai notevole di pro- 
tezione contro queste malattie ma che le misure generali d’igiene non 
devono essere trascurate. 

« L’immunizzazione contro la difterite e la scarlattina non è stata 
applicata in modo intenso, perchè nei contingenti britannici il numero 
di queste malattie è assai ridotto; ma essa ha dimostrato tutto il suo 
valore, quando è stata impiegata. Nelle Scuole e negli altri Istituti di 
istruzione la profilassi immunitaria attiva è stata assai largamente uti- 
lizzata e si è osservato che essa era efficacissima. 

«L’immunizzazione contro l’influenza e il raffreddore è un pro- 
blema di grandissima importanza e sebbene numerosi ufficiali medici 
si siano pronunciati favorevolmente, altri hanno manifestato opinione 
contraria. Per decidere, a questo riguardo, sulla efficacia dei vaccini in 
uso, questi dovrebbero essere impiegati su larga scala per parecchi anni, 
durante i quali occorrerebbe tenere una esatta registrazione dei casi 
constatati di influenza e di corizza in tutti i gradi di intensità nelle 
città ove essi sarebbero oggetto d’osservazioni. Attualmente non sem- 
bra possibile di registrare altro che i casi dei malati che entrano in 
ospedale o che si presentano per la cura medica ». 

I relatori giapponesi alla loro volta presentarono le seguenti con- 
clusioni: 

«Sebbene la necessità di praticare una vaccinazione profilattica 
in un determinato paese dipenda dalle locali ricorrenze di malattie in- 
fettive per sè stesse, essa tuttavia costituisce una misura importante 
per la profilassi militare. Il grado di efficacia della vaccinazione preventiva 
varia a seconda delle diverse malattie e i diversi metodi di vaccinazione. 
Se si vuol cercare di ottenere gli effetti più favorevoli colla minore rea- 
zione è necessario migliorare l’organizzazione profilattica generale e per- 
fezionare i vaccini, scegliendo i metodi di vaccinazione convenienti per 
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assicurare i migliori risultati pratici. L'immunizzazione per via boccale, 
che gradualmente è arrivata ad essere impiegata in questi ultimi anni, 
ha dei vantaggi, quali i sintomi leggeri di reazione e la facilità del pro- 
cedimento, ma essa ha anche lo svantaggio di richiedere un gran numero 
di bacilli. La opportunità della sua applicazione dipende naturalmente 
dal grado della sua efficacia e così pure dalle differenti condizioni di cia- 
scun paese e da circostanze diverse ». 

Il maggiore farmacista SAEZ F. CASARIEGO (Spagna) nelle sue conclu- 
sioni osserva che prima dell’incorporazione delle reclute occorre cono- 
scere lo stato sanitario delle regioni di provenienza per le necessarie osser- 
vazioni e l’opportuno trattamento preventivo, nonchè per la ricerca 
dei portatori. I contingenti destinati alle colonie dovrebbero essere sotto- 
posti a trattamento vaccinico per le malattie endemiche delle zone di 
destinazione; ad ogni modo è necessaria la rivaccinazione contro il vaiolo. 
La vaccinazione contro l’influenza può essere regolata secondo oppor- 
tunità regionali. In tempo di guerra, al principio della campagna, oecorre 
vaccinare tutto l’esercito combattente contro le maggiori malattie infet- 
tive. Negli stabilimenti di campagna si terranno sempre pronti vaccini 
preventivi contro la cangrena gassosa. 

Il relatore tenente colonnello medico FERNANDEZ MARTOS (Spagna), 
premesso che la vaccinazione antitifoparatifica è il mezzo più impor- 
tante di lotta, a disposizione degli eserciti, contro le febbri tifoidi, 
richiamò alcuni capisaldi in merito all’applicazione pratica di tale vacci- 
nazione profilattica e cioè: che il momento più propizio per attuarla è 
quello più vicino possibile all’incorporamento dei militari, prima dell'inizio 
delle istruzioni; che qualora speciali condizioni sanitarie locali impon- 
gano di eseguire, oltre la vaccinazione antitifica, altre vaccinazioni (prima 
o dopo di essa), occorre distanziare di un mese le rispettive pratiche 
vaccinali, per evitare di vaccinare in periodo di fase negativa; che la 
preparazione del vaccino, come si fa in quasi tutte le nazioni, avvenga 
da parte di un organo proprio, militare; che le norme di applicazione 
del vaccino siano fissate con ordini di servizio. i 

L’O. affermò inoltre l’utilità che le reclute da vaccinare, siano, se 
possibile, alloggiate separatamente dagli anziani; che i medici militari 
facciano sulle reclute stesse opera di vigilanza sanitaria e di educazione 
igienica e che le autorità sanitarie militari, oltre a sorvegliare di con- 
tinuo le misure di prevenzione della febbre tifoide ed a tenersi a contatto 
con gli organi sanitari civili, eseguano per ogni caso di febbre tifoide 
una inchiesta epidemiologica, onde rintracciare la fonte di contagio € 
la ragione della mancata protezione vaccinale. 

Per la vaccinazione antivaiolosa sostenne che deve essere obbliga- 
toria per le truppe, regolata da norme tecniche fisse ed eseguita con vae- 
cino della maggiore purezza, preparato e conservato, come s'è detto, da 
un ente militare apposito. 

L’O. infine soggiunse che il servizio della vaccinazione antirabica 
fu stabilito nel 1917 presso l’Istituto d’igiene militare dell’esercito spa 
gnole. Il metodo vaccinale seguìto, con lusinghieri risultati, è quello di 
Hòyes o delle diluizioni virulente. 
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La discussione sul tema, alla quale intervennero altri numerosi ed 
autorevoli congressisti, fu iniziata e si consluse con applauditi discorsi 
dell’illustre presidente, generale medico DOoPTER, che apportò allo stu- 
dio delle vaccinazioni il sapiente contributo della sua alta dottrina, 
per cui egli è tanto chiaramente noto negli ambienti scientifici inter- 
nazionali. 

Il generale FRANCHI prese la parola per presentare il seguente ordine 
del giorno, ispirato dalla considerazione che, ai fini pratici dei lavori del 
Congresso, sarebbe opportuno conoscere i metodi di preparazione dei 
vaccini preventivi in uso presso le varie nazioni, senza le attuali riserve 
ed il segreto che talune di esse eredono di mantenere: 

«Atteso che fra gli scopi essenziali dei Congressi internazionali 
di medicina e farmacia militare vi è quello di stabilire una effettiva col- 
laborazione fra le sanità militari dei diversi paesi, specialmente in fatto 
di medicina preventiva, si fa voto che tale collaborazione debba essere 
attuata senza limitazioni e senza riserve, facendo palesi ed illustrando 
quei metodi tecnici che nei singoli eserciti sono seguìti nella prepara- 
zione dei vaccini e degli altri prodotti ad uso profilattico ». 

Il voto fu approvato dal Congresso. 


Banchetto e ricevimento offerti dal Governo. 


Con l’intervento del Presidente del Consiglio S. E. MANUEL AZARA 
ebbe luogo alle ore 21 del 1° giugno il banchetto di gala offerto dal Go- 
verno della Repubblica ai Capi delle delegazioni e al Comitato Perma- 
nente. Eranop resenti i Ministri della Guerra e degli Esteri LL. EE. GrraL 
e ZULUETA, il sindaco di Madrid Rico, il segretario alla Presidenza della 
Repubblica SANCHEZ GUERRA. 

Allo spumante prese la parola il Commissario generale del Con- 
gresso, tenente colonnello medico VAN BAUMBERGHEN, che fece una breve 
storia dei congressi di medicina e farmacia militare, soffermandosi a sotto- 
lineare l’importanza di quello che si svolgeva in Madrid e presentando 
omaggi ed espressioni di riconoscenza del Comitato Ordinatore al Pre- 
sidente del Consiglio e ai Membri del Governo, per l’onore fatto al Con- 
gresso e per gli appoggi concessi alla sua organizzazione. 

In nome dei congressisti fu designato a parlare il Capo della Dele- 
gazione italiana che pronunciò il seguente indirizzo: 


Eccellenza, 


Mi è stato affidato l’alto onore di porgere alla E. V. espressioni di 
devoto omaggio per parte delle Delegazioni nazionali e dei partecipanti 
al VII Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. 

Dopo la solenne inaugurazione del nostro Congresso, alla quale il Capo 
dello Stato sì è degnato conferire il supremo onore di una presidenza effet- 
tiva, noi abbiamo iniziato e continuiamo i nostri lavori in questa augusta 
città, dove le nostre assemblee avvengono nei riflessi luminosi di gloria, 


che armi e arti e scienze hanno guadagnato alla nobilissima Nazione 
spagnola. 
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Le nostre azioni di grazie, Eccellenza, per la ospitalità cordiale e si- 
gnorile di cui ovunque siamo fatti segno, sono vive e sentite, come vivo e 
sentito è il nostro entusiasmo per la vostra grande Patria, di cui noi — nelle 
brevi remore che î nostri studi ci concedono — ammiriamo le magnifiche 
bellezze. 

In questa calda atmosfera di simpatia, noi siamo lieti di elaborare i 
frutti delle nostre conoscenze ed esperienze, nonchè di unire i nostri sforzi 
per servire gli ideali di profonda umanità, a cui si ispira la nostra mis- 
sione e cioè di rendere efficienti le norme che già legano le nazioni civili 
per quanto riguarda la medicina preventiva e la neutralizzazione ed assi- 
stenza dei feriti e malati în guerra. 

La nostra modesta, ma dura fatica, trae il suo premio non solo dalla 
soddisfazione di un puro dovere compiuto, ma dalla sollecitudine e dal con- 
senso del vostro Governo. 


Eccellenza, 


L’invito gentile che ci avete rivolto ci è riuscito summamente gradito 
ed io sono fiero di essere l'interprete fedele di questi sentimenti che animano 
noi tutti, presso di Voi e presso il Governo che così degnamente presiedete. 

Alzo il calice alla salute di N. E. il Presidente della Repubblica, alla 
Vostra, Eccellenza, ed a quella di tutti i Membri del Governo, auspicando 
ogni migliore fortuna per la gloriosa e nobile Nazione spagnola. 


Il discorso del generale FRANCHI ebbe per parte degli intervenuti 
la più calorosa accoglienza e fu coronato da un entusiastico applauso. 
Si levò quindi a parlare il Presidente del Consiglio: 


«In poche parole — egli disse — io vorrei rispondere all’amabile 
indirizzo del Capo della Delegazione italiana. La brevità rende più evi- 
dente la vivacità dei sentimenti. Nel corso di questo Congresso, che si 
tiene nella nostra Patria, voi avrete avuto l’impressione di trovarvi nel 
paese degli amici e della cordialità. Ma non trovo parole per esprimere 
ciò come io vorrei, perchè non conviene a me spagnolo vantare l’uspi- 
talità e le bellezze di Spagna di cui ha parlato il Delegato d’Italia ». 

Il Presidente esaltò pui gli ideali di pace e di libertà della Repub- 
blica Spagnola ed augurò che fossero durevoli, cordiali e gradite le im- 
pressioni riportate dai congressisti durante il loro soggiorno in Madrid. 

Il discorso ascoltato con la più deferente attenzione, fu salutato da 
un'imponente ovazione. 

Tolte le mense, il Presidente s’intrattenne affabilmente con i con- 
gressisti e tornò a felicitarsi personalmente col generale FRANCHI, al 
quale rivolse cordiali espressioni, Cusì anche numerosi congressisti pre- 
sero occasione per esternare al Generale la loro viva simpatia, 
sottolineando la dignità e la misura del suo discorso, con parole di alta 
considerazione che oltre la sua persona erano indirizzate alla grande 
Nazione italiana. 

Al banchetto seguì, negli ampî saloni del lussuoso albergo, un rice- 
vimento per tutti i congressisti con un ricco rinfresco. 
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Riunioni dei Capi delle Delegazioni. 


Dopo quella del 29 maggio ebbero luogo altre due riunioni dei Di- 
rettori di sanità e Capi delle Delegazioni. In una di esse intervennero 
anche i rappresentanti della Società del diritto internazionale. Furono 
esaminati questioni di diversa specie, inerenti a problemi tecnici d’or- 
dine generale e furono approvate lievi modificazioni allo Statuto dei 
Congressi. 


Visita all’ospedale militare. 


Alle ore 11,30 del 2 giugno i congressisti visitarono l’ospedale mili- 
tare di Madrid, che per i suvi impianti e per la dotazione di personale e 
per la sua capacità, è il più importante della Spagna. Si trova nel sobborgo 
di Carabanchel ed è costruito in padiglioni staccati circondati da ampî 
giardini. 

Esso comprende i seguenti reparti: 

Un reparto chirurgico per ufficiali con 24 letti, un reparto medico 
per ufficiali con 21 letti. Questi due reparti, installati in padiglioni di- 
stinti, dànno la più gradita impressione per il loro arredamento, per il 
confort e per le loro condizioni igieniche. Hanno due belle sale per ope- 
razioni chirurgiche, sale da bagno e sale da soggiorno, terrazze e verande, 
cucina e dispensa proprie, riscaldamento indipendente, lavanderia ed 
essiceatuio. 

Sei padiglioni chirurgici per la truppa, divisi in tre reparti, di cui 
uno per chirurgia ortopedica con laboratorio proprio e gabinetto radio- 
logico. Vi sono perfetti impianti di sterilizzazione e abbondanti istru- 
mentari. 

Dieci sale per medicina generale. 

Un reparto di cardiologia. 

Due sale per infettivi. 

Cinque sale di venereologia. 

Un reparto di dermatologia con laboratorio proprio. 

Un padiglione per malati del sistema nervoso e per l'osservazione 
delle malattie mentali. 

Un altro padiglione di segregazione. 

Un reparto di urologia. 

Un reparto di oftalmologia. 

Un reparto di otorinolaringologia. 

Un laboratorio d’analisi. 

Un gabinetto di radiologia e terapia fisica. 

Una farmacia riccamente dotata. 

Cucine, dispense, lavanderie, magazzini. 

Uffici per la direzione e l'’amministrazione. 

La visita allo stabilimento riuscì di grande interesse e dette luogo a 
manifestazioni del più vivo compiacimento per parte dei congressisti, 
ammirati della grandiosità, della proprietà e dell’ordine del vasto e mo- 
dernissimo stabilimento. 


2— Giornale di medicina militare, 


OMAGGIO AGLI UFFICIALI MEDICI SPAGNOLI CADUTI IN COMBATTIMENTO. 
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Nei giardini dell’ospedale sorge un monumento in ricordo degli 
ufficiali medici spagnoli caduti in combattimento nel Marocco. Su di 
esso il generale medico FRANCHI, a nome del Congresso, depose una bella 
corona di fiori. 

I congressisti furono ricevuti dal direttore dell’ospedale, tenente 
colonnello medico SoLER RopRIGUEZ e dal generale medico ispettore 
JosÈ AUGUSTIN che porse il suo saluto e quello degli ufficiali dello sta- 
bilimento ai congressisti. Rispose il tenente generale medico FRANCHI 
inviando un pensiero alla memoria dei colleghi spagnoli caduti per la 
Patria e rilevando la fraterna solidarietà che unisce le sanità militari 
dei vari paesi. 

Gli ufficiali dell'ospedale furono nella visita guide premurose e cor- 
tesissime e vollero offrire un signorile rinfresco a tutti gli intervenuti. 


Convito delle classi sanitarie. 


Alle ore 14 dello stesso giorno i medici, i farmacisti, i dentisti ed i 
veterinari di Madrid convitarono nei maggiori alberghi della città i ri- 
spettivi colleghi convenuti al Congresso ed anche in quest’occasione si 
rinnovarono manifestazioni del più vivo cameratismo e della più cor- 
diale collegialità. 


Discussione del terzo tema. 


Contemporaneamente al secondo tema furono diseussi in sezioni 
distinte il terzo, il quarto, il quinto tema e si svolsero i lavori della se- 
zione veterinaria. 

Il terzo tema aveva per paesi relatori la Spagna e il Belgio. 

La relazione, in un volume di 131 pagine, era stata redatta per il 
Belgio dal tenente colonnello medico LEMAN e per la Spagna dal tenente 
colonnello medico Gomez ULLA, dai maggiori medici SANCHEZ VEGA, 
HERRER MENGUJION, dai capitani medici MADRUGA JEMENEZ, MARTIN 
SANTOS, dal maggiore farmacista CAMPoy IRIGOYEN, tutti dell'esercito, 
nonchè dai maggiori medici di marina MARTINEZ FALERO è ABENGOICHEA 
LAITA. 

Enunciato del tema: Trattamento nei posti avanzati dei casì chi- 
rurgici d’urgenza nella guerra di movimento. Concezione d’una formazione 
specializzata. Sua organizzazione tecnica e suo impiego dal punto di vista 
tattico. 

Le conclusioni della relazione ufficiale erano le seguenti: 

«1. Le possibilità di guarigione di un ferito sono tanto più grandi 
per quanto più precoce e completa è l’assistenza chirurgica che gli viene 
prodigata. 

«2. Nessun intervento è capace di evitare l’infezione di una ferita 
di guerra come la precoce escissione di essa. 

«3. Nessun intervento sarà praticato in un luogo ove non fosse 
assolutamente garentita la realizzazione delle condizioni necessarie per 
una tecnica rigorosa. 
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«4. I servizi chirurgici dovranno specializzarsi quanto più pos- 
sibile. 

«5. Il personale sarà ugualmente specializzato e sarà ripartito 
in modo da dare il suo massimo rendimento o che possa almeno espli- 
care efficacemente le proprie capacità. 

«6. Nei posti di soccorso reggimentali non si eseguiranno che 
operazioni di estrema urgenza, aventi carattere di primo soccorso. 

«7. Si inietteranno sistematicamente a tutti i feriti — e preci- 
samente in questa prima formazione sanitaria — i sieri profilattici anti- 
tetanico e anticangrenoso. 

«8, Si curerà di preferenza, in questi posti, di effettuare lo sgom- 
bero rapido dei feriti sulla più prossima Ambulanza chirurgica. 

«9, Nella guerra di movimento l'impianto delle Ambulanze vici- 
nissime alla fronte è rischiuso e per di più non è di nessuna utilità. 

«10. In una tale guerra, in ragione della natura del genere di com- 
battimenti, bisugna che l’Ambulanza chirurgica faccia una cernita dei 
feriti per cui necessita un'operazione di estrema urgenza e di quelli in- 
trasportabili, e che sgombri gli altri con tutta sollecitudine sugli ospe- 
dali da campo. Per ottenere la sna massima mobilità è necessario che i 
suoi mezzi di ospedalizzazione siano ridotti a quelli assolutamente indi- 
spensabili. 

«11. Il Gruppo chirurgico complementare è indispensabile, perchè 
il lavoro riservato alle Ambulanze sia in ogni momento proporzionato 
al numero dei feriti che vi sono raccolti. 

«12. Per conseguenza la formazione chirurgica specializzata è 
formata dall’Ambulanza chirurgica e dal Gruppo chirurgico comple- 
mentare e può ancora dirsi che essa non è completa, se non si aggiunga 
a queste due formazioni la Sezione chirurgica di sgombero. 

«13. Questa formazione deve essere provvista dei mezzi neces- 
sari perchè ogni sorta d’operazioni d’alta chirurgia possa esservi eseguita 
con la rapidità cui si è accennato con il concetto della precocità, e perchè 
vi siano curati tanti feriti per quanti possano esservi accolti ». 

Sul terzo tema furono presentate le seguenti comunicazioni: 

Colonnello medico ADAM Huzceza (Polonia): Organizzazione di 
un posto di soccorso chirurgico alla fronte con annessa una flottiglia aerea 
sanitaria. 

Tenente colonnello medico KENJI YBuCcA (Giappone): Con lo 
stesso enunciato del tema. 

Maggiore generale medico I. W. WeRT (Inghilterra): L’organiz- 
zazione dell'esercito inglese in argomento ul tema. 

Capitano medico di marina AIGUABELLA Yy BuSsTILLO (Spagna): 
Anestesia estradurale. 

Tenente colonnello medico di marina SANcHEZ Gomez (Spagna): 
Contributo originale sulle legature automatiche riassorbibili nel trattamento 
delle emorragie. 

Alla discussione parteciparono chirurgi militari spagnoli, francesi, 
italiani, inglesi e belgi. Assai importante una comunicazione del gene- 
rale medico Caccia (Italia) che ebbe grande influenza sulle conclusioni 
generali del tema, presentate all'approvazione dell’assemblea plenaria 
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finale del Congresso. L’O. richiamò suoi precedenti studi, svolti nei 
p: ssati congressi di Varsavia e dell'Aja, sui mezzi di emostasia sul campo 
di battaglia e sulle teleferiche, come prezioso mezzo di trasporto dei fe- 
riti in montagna, secondo la vasta esperienza fattane sulla fronte italiana 
nella grande guerra. Come egli ebbe a dimostrare nel IV Congresso, 
l’Aviazione sanitaria potrà avere eccezionale impiego, in prima linea, 
nelle guerre europee, pur continuando ad avere proficua applicazione 
nelle colonie. Parlò del « Nucleo chirurgico », quale formazione specia- 
lizzata della Sanità militare italiana, che a tal riguardo aveva già espressi 
propri concetti in una sua nota riportata nella relazione ufficiale del tema. 
Disse che in alta montagna è difficile realizzare un ambiente operatorio 
adatto agl’'interventi cavitari, come invece è possibile in fondo valle, 
onde il vantaggio del trasporto rapido del ferito al chirurgo con le tele- 
feriche. Concluse affermando che nelle formazioni sanitarie avanzate 
non sì possa, anzi non si debba parlare di specializzazione, dovendo le 
squadre chirurgiche fare tutta la chirurgia d'urgenza. La specializzazione 
vera e propria, da tutti riconosciuta molto utile, potrà cominciare ad 
essere convenientemente applicata solo negli ospedali delle retrovie (ospe- 
dali di armata). 


Discussione del quarto tema. 


Il quarto tema riguardava: Gli alimenti conservati che fanno parte 
della razione del soldato in pace e in querra; loro modo di preparazione ed 
analisi. Ne furono relatori, per la Svizzera il colonnello farmacista THo- 
MANN, e per la Spagna il tenente colonnello medico HERRERO Y DIEZ 
DE ULZURRUM, il maggiore di commissariato RoBLES PEREZ e gli uffi- 
ciali farmacisti CALVO Munoz Torroz, CASAS FERNANDEZ, FERNANDEZ 
ESPINA @ SALAZAR HIDALGO. 

I relatori dettero conto delle conclusioni adottate e da essi riassunte 
nei seguenti termini: 

«Per conserva alimentare s'intende ogni alimento nel quale dopo 
un appropriato trattamento persistono: gradevole aspetto, buone condi- 
zioni di digeribilità, valore energetico prossimo a quello del prodotto 
naturale. 

«Il prodotto conservato deve in ogni caso rispondere alla deno- 
minazione con la quale è presentato e non sarà mai ammesso alcun genere 
di sostituzione. 

« L'impiego degli antisettici deve essere del tuttu proibito. 

« Potranno essere impiegate come sostanze coloranti, ed in deter- 
minati limiti, la cvcciniglia e sostanze di origine vegetale, ad eccezione 
della gomma gutta. 

«T -.cipienti e le saldature non debbono cedere metalli ai prodotti 
che contengono. 

«Tutte le operazioni di preparazione e di sterilizzazione degli 
alimenti conservati debbono essere condotte in modo da evitare la di- 
struzione delle vitamine. 

«In rapporto alla grave difficoltà per evitare la distruzione della 
vitamina C negli alimenti conservati, occorrerebbe aggiungere alla ra- 
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zione di riserva un arancio o un limone e, in mancanza di questa frutta, 
il succo di una di esse o quello di pomodoro in perfette condizioni di con- 
servazione. 

« Le gallette debbono far parte della razione di riserva. Non es- 
sendo stata risolta la conservazione del pane normale a tempo inde- 
finito, o, meglio ancora, non potendosi evitare che esso indurisca e di- 
venga immangiabile, forse perchè si ignorano le cause fisiche e chimiche 
di questi fenomeni, sì deve accettare l’uso dei biscotti (gallette), da so- 
stituire al pane nelle razioni di riserva. I relatori trovano conveniente 
il metodo di preparazione regolamentare nell’esercito spagnolo (diffusa- 
mente descritto in relazione) e che ha fatto buona prova in lunghe espe- 
rienze eseguite in Africa. 

«Non si considera totalmente risolta la questione della compo- 
sizione della razione di riserva ed occorre intensificare gli studi a questo 
ricruardo. Sarebbe raccomandabile la speciale razione «Sarmiento », 
studiata nella relazione. 

«Il problema teorico della conservazione delle carni ed alimenti 
similari, in quanto a putrescibilità è risolto, ma non lo è dal punto di 
vista pratico. Occorre pertanto continuare gli studi per l’installazione di 
frigoriferi e per le fabbriche di conserve alimentari del genere ». 

Il tema fu ampiamente discusso e furono presentate in argomento 
le seguenti comunicazioni; 

Tenente farmacista LEMPICHI (Polonia): Saggi di determinazione 
chimica della decomposizione delle carni conservate. 

Maggiore medico SILLEVAEXTS (Belgio): Gli stocks di viveri di ri- 
serva che costituiscono gli approvvigionamenti di guerra dell'esercito belga. 

Farmacista GouTALAND (Francia): Metodi colorimetrici d'analisi. 

Maggiore farmacista PREOT (Belgio): Con lo stesso enunciato del 
tema. 

Maggiore farmacista BEKER (Polonia): [Impiego di sostanze conser- 
vatrici e di colori artificiali nelle conserve alimentari per gli eserciti. 

Dott. HERRERO BESADA (Spagna): 7 latte condensato come alimento 
indispensabile per le truppe in campagna. 

Maggiore farmacista CAMmPoy (Spagna): Sulla razione di riserva. 

Maggiore chimico-farmacista GORRETA e capitano medico CALI- 
GARIS (Italia): Con lo stesso enunciato del tema. 


Discussione del quinto tema 


Per il quinto tema sullo Studio comparativo dei servizi odontoiatrici cd 
amministrativi nelle armate di terra, di mare e dell’ariu, erano stati desi- 
gnati come paesi relatori il Messico e la Spagna con il tenente colon- 
nello di amministrazione ABEILHE y RODRIGUEZ FITO, l'ispettore farma- 
cista in 2% ABADAL Y SIBILA e il dott. VAZQUEZ. 

I relatori illustrarono le conclusioni del loro elaborato studio circa 
l’organizzazione del servizio odontoiatrico militare, proporzionalmente 
agli ordinamenti dei Corpi armati. 

Essi tracciarono schemi per quella che dovrebbe essere una organiz- 
zazione idealmente perfetta in confronto di ciò che dovrebbe custituire 
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il minimo indispensabile per rispondere alle inderogabili esigenze del 
servizio stomatologico-odontoiatrico, del quale misero in rilievo la grande 
importanza per l’igiene della bocca e per la salute del soldato, insistendo 
sulla necessità della scelta e della preparazione di personale che deve 
essere professionalmente e militarmente all’altezza del proprio còmpito. 

Nella relazione amministrativa furono esaminate comparativamente 
le disposizioni vigenti nelle varie nazioni, ottenute con un referendum, 
come del resto era stato fatto per tutti gli altri temi del Congresso. Dai 
relatori e nella discussione furono vagliati i diversi ordinamenti, con 
la conclusione che, senza pregiudizio delle responsabilità che incombono 
a chiunque collabori nel Servizio sanitario, tutto il personale (come pare 
non avvenga ovunque) sia subordinato ai direttori del Servizio stesso, 
per il cui funzionamento è di vitale importanza la parte amministrativa. 


Dimostrazioni scientifiche. 


Il 3 giugno dalle ore 9 alle 16 ebbero luogo, presso Istituti medico— 
farmaceutici della città, esercitazioni scientifiche varie, alle quali presen- 
ziarono i congressisti secondo le loro diverse specializzazioni. 

All’ospedale militare vi furono sedute chirurgiche con atti opera- 
tivi (ULLA, PATRY, BaTOS e DERACHE), oftalmologiche (RENEDO), di 
laringologia (FUMAGALLO), di radiografia (FRANCO), di tisiologia (VALDES). 

Altre dimostrazioni ebbero luogo all’Istituto « Rubio », al Consul- 
torio pediatrico, all'Istituto d’igiene militare, all'ospedale della Croce 
Rossa, all’uspedale « Bambin Gesù », al manicomio di Ciempozuelos, 
all'Ufficio d’igiene municipale e presso gl’impianti igienici della città, 
all'Ospedale nazionale per le malattie infettive, alla Scuola nazionale di 
puericultura, all'Istituto provinciale d’igiene, alla Facoltà di farmacia, 
al Laboratorio chimico municipale, alla Casa di maternità, al Laboratorio 
centrale dello Stabilimento farmaceutico militare, alla Farmacia mili- 
tare, alla Scuola superiore di veterinaria, al Mattatoio municipale di 
Madrid. 


Altri trattenimenti e gita a Toledo. 


Come già si è detto, il programma, già tanto denso per quanto riguar- 
dava lo svolgimento dei lavori e le visite a stabilimenti sanitari, riservava 
giorno per giorno ai congressisti ricevimenti, feste, manifestazioni d’arte 
e gite turistiche, con una prodigalità e signorilità senza confronto. 

Alle ore 17 del giorno 31 maggio, al « Teatro Calderon », ebbe luogo 
una seduta del Centro culturale dell'esercito e della marina, tenuta in 
omaggio al Congresso. 

Il giorno successivo alla stessa ora vi fu una grande corrida straordi- 
naria di tori con l’intervento dei più celebri espadas. Lo spettacolo fu 
del massimo interesse, anche perchè nuovo per la grande maggioranza 
dei congressisti, 

Quanto mai attraente e suggestiva la rappresentazione di gala of- 
ferta dalla Municipalità di Madrid al « Teatro Espafiol » per le ore 22,30 
del giorno 2 giugno. Lo spettacolo si svolse in due tempi, il primo riser- 
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vato ad uno sceltissimo programma musicale eseguito magistralmente 
dal concerto municipale di Madrid, diretto dal maestro Villa. Particolar- 
mente applaudita fu «La Procession del Rocio», una delle maggiori 
opere del compositore sivigliano Turina, meraviglioso quadro sinfonico, 
che descrive una classica festa di Siviglia. Seguirono, nella seconda parte, 
riuscitissime, eleganti rappresentazioni folkloristiche regionali, di Galizia, 
di Andalusia e di Aragona, con danze e cori eseguiti da abilissimi artisti. 

Il 3 giugno, nel pomeriggio, vi furono la visita all’Aerodromo di 
Getafe e all'Accademia nazionale di farmacia, oltre ricevimenti presso 
istituti ed associazioni femminili per le signore dei congressisti. 

Alle ore 21,30 ebbe luogo il banchetto ufficiale di chiusura, che dette 
occasione a manifestazioni di ammirata gratitudine per parte dei con- 
gressisti ai Comitati Ordinatori, specialmente al Commissario generale 
VAN BAUMBERGHEN, in uno schietto entusiasmo per la Spagna e per la 
bella e gentile Madrid. 

Il giorno 4 giugno, domenica, il Congresso fu invitato ad una gita a 
Toledo, l’antica capitale del Regno spagnolo nelle epoche più gloriose 
del passato e che ora è come un immenso museo di reliquie accumu- 
late in 14 secoli. Fra i suoi insigni monumenti domina la Cattedrale, con- 
siderata a giusta ragione come una delle più belle del mondo per la sua 
struttura architettonica e per i tesori d’arte che racchiude. 

I congressisti furono ospiti di quell’Accademia militare, che ha sede 
nell’Aleazar, o palazzo di Carlo V, magnifica costruzione del secolo XVI. 


Le conclusioni adottate dal Congresso. 


Secondo le norme dello Statuto dei congressi, al termine della discus- 
sione di ciascun tema si erano radunati i rispettivi relatori con i congressi- 
sti che avevano presentato comunicazioni in argomento o erano interve- 
nuti nel dibattito, per la redazione delle conclusioni. Queste, rassegnate 
al Comitato Permanente per una successiva elaborazione e coordinazione, 
furono presentate all'assemblea generale finale del Congresso che ebbe 
luogo alle ore 19 del giorno 3 giugno. 

Riportiamo le conclusioni adottate, ripetendo, per opportunità di 
esposizione, gli enunciati dei temi. 


1° TEMA. 


Principî generali che devono informare l'organizzazione sanitaria di una 
nazione în caso di guerra. Applicazione alle diverse formazioni sanitarie 
della nuova Convenzione di Ginevra. 

1°- Data la complessità e l'estensione del tema, le conclusioni devono 
essere d’ordine generale, comprendendo i seguenti punti: prevenire — 
sgombrare — curare — ricuperare. 

20 — In conseguenza, l’attività, tanto complessa, della Sanità militare 
deve svolgersi, agli ordini dei comandi, in piena autonomia tecnica in quan- 
to concerne l’utilizzazione del personale e del materiale sanitario, allo scopo 
di assicurare nel miglior modo le esigenze del servizio. 
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39— Il disimpegno del servizio sarà tanto migliore quanto più i quadri 
dei Corpi sanitari saranno fatti oggetto di una selezione la più accurata, 
mercè un reclutamento ed una preparazione militare e tecnica che diano 
ogni garanzia di valore militare e professionale. 

4°— Questa preparazione s'impone ugualmente per i personali di com- 
plemento o di riserva incorporati nei quadri di mobilitazione. 

5° — In rapporto all’incessante evoluzione delle scienze mediche è 
necessario formare degli specialisti di provata competenza nei Corpi 
sanitari militari. 

6° - La nuova Convenzione di Ginevra, Magna Carta delle Sanità 
militari, enuncia soltanto dei principî generali che debbono essere ovunque 
applicati in modo uniforme. Sembra dunque opportuno di codificare in un 
regolamento medico-tecnico internazionale i metodi di applicazione del 
Patto. 


20 TEMA. 


Le vaccinazioni preventive nelle Forze Armate di terra, di mare e 
dell’aria. 

1°- Le vaccinazioni preventive destinate a premunire le truppe contro 
le malattie infettive devono essere praticate, tanto in tempo di pace come 
in guerra, per lottare contro le epidemie e le endemie. L'applicazione di 
questa misura varierà secondo lo stato sanitario abituale, o eventuale delle 
armate interessate. 

29° — Le dette vaccinazioni non debbono dispensare in aleun caso dal 
prendere le altre misure idonee nella lotta contro i contagi diretti ed 
indiretti. 

3° — Il metodo delle vaccinazioni associate è raccomandabile. 

4° — È desiderabile che, prima della chiamata, il soldato debba già 
essere immunizzato contro le malattie infettive da cui egli è minacciato 
durante il servizio militare e di cui può aver ragione la vaccinazione pre- 
ventiva. A questo scopo è augurabile che in ciascuna nazione intervenga 
un’intesa fra le autorità civili e militari in rapporto all’esecuzione di 
questa vacinazione premilitare, della quale potrebbero beneficiare insieme 
la popolazione civile e quella militare. 

5°— È desiderabile che per ottenere dei risultati più completi in medi- 
cina preventiva si rendano noti i metodi usati nei diversi eserciti per la 
preparazione dei vaccini e degli altri prodotti profilattici. 


3° TEMA. 


Trattamento nei posti avanzati dei casi chirurgici d'urgenza nella 
querra di movimento. Concezione di una formazione specializzata. Sua 
organizzazione tecnica e suo impiego dal punto di vista tattico. 

1° — Il successo della cura chirurgica dipende dalla rapidità e dalla 
proprietà dello sgombero sui centri chirurgici più prossimi. 

20 — Il concetto di una formazione specializzata dal punto di vista 
chirurgico deve, di necessità, nelle guerre di movimento, basarsi sugli 
insegnamenti della grande guerra. 
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3° — Date le caratteristiche della guerra di movimento, i tipi di 
ospedali chirurgici da campo adottati nella conflagrazione europea sem- 
brano troppo complicati e si propone, come formazione più mobile, un 
Gruppo chirurgico, motorizzato, leggero, con materiali in serie sostituibili: 

49 — La detta unità costituirà un servizio di corpo d’armata, inter- 
medio fra i servizi di estrema avanguardia, di divisione, e quelli già più 
fissi di armata. 

50 — Pel disimpegno delle sue funzioni il Gruppo si installerà nelle vi- 
cinanze di un ospedale da campo, o di edifici di requisizione, secondo i casi, 
e disporrà di adatti mezzi di trasporto. 

6° — La formazione chirurgica proposta sarà modificata come meglio 
possibile, secondo le circostanze della guerra e soprattutto secondo la 
specie del terreno. Essa in ogni caso deve essere mobile e leggera. 


4° TEMA. 


Gli alimenti conservati che fanno parte della razione di riserva del soldato, 
tanto in tempo di pace come în guerra; loro modo di preparazione e analisi. 

1° — Considerata la grande importanza delle conserve alimentari nel- 
l'alimentazione del soldato, la prima condizione cui questi alimenti deb- 
bono corrispondere è una buona conservazione. 

2° — Per garantire questa buona conservazione servono le seguenti 
norme: 

a) I prodotti impiegati per la preparazione (carne, farine, latte, 
ecc.), siano di prima qualità, 

b) Durante la preparazione delle conserve deve essere osservata la 
più grande proprietà. 

e) Pur rispettando le qualità organolettiche e i principî essenziali, 
la sterilizzazione sia completa. Se la sterilizzazione non è possibile, il dis- 
seccamento (pane, ecc.), deve essere sufficiente. 

39 — Ad eccezione del sale di cucina e del salnitro in minime dosi, gli 
agenti conservatori devono essere proibiti, 

4° — Per avere migliori garanzie, la data di fabbricazione deve essere 
impressa sul coperchio metallico delle scatole o stampata sugl’imballaggi 
dì altro genere, 

5° — Poichè allo stato attuale delle cose i procedimenti d’analisi diffe- 
riscono da paese a paese, sarebbe desiderabile unificare i metodi d’analisi 
in uso nei diversi eserciti e pubblicare questi metodi, sia negli usuali 
formulari farmaceutici, sia in altri documenti messi a disposizione dei 
farmacisti militari. 

6° — Le operazioni di controllo delle conserve alimentari che fanno 
parte della razione del soldato debbono essere, in linea di principio, 
affidate a ufficiali medici igienisti e a ufficiali chimici farmacisti per le loro 
specifiche competenze. 


5° TEMA. 


Studio comparativo nelle diverse armate di terra, di mare e dell’aria 
dei servizi odontoiatrici e amministrativi. 

10- È desiderabile la creazione di un servizio odontoiatrico-stoma- 
tologico militare in tutti gli eserciti. 
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2° — L'attività di questo servizio deve assicurare: 
a) la profilassi, l'igiene e le cure bueco-dentarie; 
b) l'eventuale cooperazione negli accertamenti di identificazione. 
3° — Il personale tecnico deve essere reclutato fra i professionisti 
con titolo legale (come ora, in qualehe esercito, non avviene). 
4° — La specializzazione medico-militare dei dentisti deve formare 
oggetto d'una appropriata preparazione. 
5° — Stante che una perfetta gestione amministrativa è un’indi- 
spensabile garanzia del buon funzionamento dei Servizi di sanità, sembra 
desiderabile di affidare questa missione a ufficiali specialmente preparati 
a tale còmpito. 


La sede e i temi dell’VIII Congresso. 


Il prossimo VIII Congresso di medicina e farmacia militare avrà luogo 

a Bucarest nell’autunno del 1935. I temi di relazione ed i paesi relatori 
saranno i seguenti: 

1° — Principi d’organizzazione e di funzionamento del servizio sa- 
nitario nella guerra di montagna (Rumania-Italia). 

20 — Determinazione dell’attitudine alle diverse specialità delle 
Forze Armate di terra, di mare e dell’aria (Romania—Francia). 

3° — I postumi delle ferite dell'addome (Romania-Stati Uniti del- 
l'America del Nord). 

4° — Ricerche per unificare i metodi di analisi degli alimenti e 
delle bevande del soldato (Romania—Cecoslovacchia). 

5° — Cure bucco-dentarie pressu le truppe avanzate (Romania— 
Lituania). 

6° — Studio comparativo delle attribuzioni dei servizi amministra- 
tivi sanitari nelle Forze Armate di terra, di mare e dell’aria dei diversi 
paesi (Romania—Cile). 


CONGRESSO DI MEDICINA LEGALE GENERALE 
E DI MEDICINA LEGALE DELLE ASSICURAZIONI 


(Roma, 1-4 giugno 1933-X1) 


Relazione del maggiore generale medico Giuseppe Rizzuti 


Il mattino del 19 giugno 1933, alle ore 10, ha avuto luogo a Roma, 
nell'Aula Magna della R. Università, l’inaugnrazione del V Congresso di 
medicina legale generale e di medicina legale delle assicurazioni, pro- 
mosso dall’Associazione italiana di medicina legale con la collaborazione 
dei tre grandi istituti assicurativi parastatali: l’Istituto nazionale fascista 
di previdenza sociale, l’Istituto nazionale fascista di assicurazioni contro 
gli infortuni sul lavoro e l’Istituto nazionale delle assicurazioni. 

Nell’aula gremita di congressisti si notavano numerose autorità, fra 
cui il Ministro di Grazia e Giustizia ed il Sottosegretario di Stato alle Cor- 
porazioni, i rappresentanti della Camera dei Deputati e del Senato, il 
Vice-Governatore di Roma, il Viee-Segretario del Partito nazionale fasci- 
sta ed irappresentanti della Direzione generale di sanità pubblica, della 
Direzione generale di sanità militare, della Direzione centrale di sanità 
militare marittima e dell'Ufficio sanitario della R. Aeronautica. 

Al tavolo della presidenza sedevano l’on, prof, Rocco Rettore della 
R. Università, il prof. Ottolenghi Presidente del Comitato organizzatore 
del Congresso, il prof. Perrando Presidente dell’Associazione nazionale di 
medicina legale, l’on. Morelli Segretario generale del Sindacato nazionale 
fascista dei medici, 

Prese per primo la parola il Rettore della R. Università rilevando l’im- 
portanza del Congresso di medicina legale generale, cui per la prima volta 
s'innesta quello applicato alla materia delle assicurazioni e che per la 
prima volta segue all'applicazione dei nuovi codici penali che han dato 
alla medicina legale un posto che finora non aveva mai avuto. 

Seguì il discorso inaugurale del prof. Ottolenghi, nel quale egli espose 
gli scopi dell’organizzazione del Congresso di fronte alla crescente impor- 
tanza del sistema assicurativo che comprende le varie branche assicurative 
della Carta del Lavoro. 

L’O. accennò, quindi, come punto essenziale del Congresso, alla vp- 
portunità di un’opera che estenda sempre più la cultura generale medico- 
legale fra i sanitari, cui è affidata la documentazione indispensabile alle 
applicazioni della moderna legislazione. 

Infine dimostrò come in Italia la medicina legale si sia sempre vrien- 
tata verso lo studio antropo—psicologico della personalità umana, ricor- 
dando i brillanti risultati nel campo penale ed accennando alla grande 
efficacia in tutti i campi della medicina sociale. 

L’on. prof. Morelli portò al Congresso l’adesione del Sindacato dei me- 
dici e pose in luce l’opera precipua che il medico può compiere in ordine 
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alla prevenzione del delitto e più generalmente nel più vasto campo della 
educazione morale. 

Infine il prof. Perrando espresse i sentimenti di riconoscenza agli 
Istituti assicurativi per aver contribuito ad una manifestazione desti- 
nata ad avere notevole influenza nell’indirizzo della medicina legale nel 
campo assieurativo e coneluse ricordando con commosse parole il Loni- 
broso, che alla scienza medico-legale dette tutto il suo fervido ingegno. 

Nel pomeriggio presso l’Istituto di medicina legale della R. Università, 
s'iniziarono i lavori del Congresso con lo svolgimento delle relazioni 
del primo tema: sui gruppi sanguigni in medicina legale, in rapporto pure 
ai caratteri morfologici razziali e familiari. 

Il relatore del tema, prof. L. Lattes, riferì ampiamente sni problemi 
relativi ai gruppi sanguigni in medicina legale, prendendo in speciale consi- 
derazione i diversi quesiti sulla filiazione, concludendo che in tale campo di 
ricerche è pienamente giustificata, in linea generale L'applicazione medico— 
legale dei gruppi sanguigni; rendesi però necessaria in ogni caso pratico la 
moltiplicazione dei controlli al fine di raggiungere quella sicurezza che è 
base indispensabile dei responsi medico-legali e delle deduzioni giuridiche. 

Il correlatore prof. F. Nicoletti svolse la parte del tema relativa alle 
correlazioni morfologiche dei gruppi sanguigni, dimustrando l’esistenza dei 
rapporti fra i gruppi ed i caratteri somatici ed auspicando la estensione 
delle ricerche tendenti a dar valore definitivo a queste interessanti dedu- 
zioni correlative. 

Il secondo correlatore del tema, prof. Domenico Viola, primo capi- 
tano medico del R. E., docente di medicina legale, riferì sulle correlazioni 
etno-antropologiche dei gruppi sanguigni, dimostrando l’esistenza di 
rapporti fra î gruppi e gli aggregati etnici dei vari popoli, concludendo che, 
pur senza iperbolizzare ed ingigantire i fatti, si può oggidì ritenere che 
lo studio della sierogenesi è un elemento necessario alla sintesi biotipolo- 
gica individuale. L'O. ha auspicato l'istituzione di larghe statistiche di 
gruppi allo scopo di potere con maggior numero di risultati, stabilire la 
importanza della sierotipologia che certamente, a suo giudizio, dovrà 
avere vaste applicazioni nella dottrina costituzionalistica. Seguirono le 
discussioni cui parteciparono i professori Ottolenghi, Lattes, Falco, Per- 
rando, Nicoletti, Viola, Del Carpio. 

Infine furono svolte numerose comunicazioni sull'argomento e su 
argomenti affini. 

2 giugno — ore 9. — Seconda seduta nell’Ospedale sanatoriale del- 
l’Istituto nazionale fascista della previdenza sociale, per lo svolgimento 
di altri due temi. 

Il prof. C. Giannini, medico capo dell'Istituto, riferì sul rischio assi- 
curativo nella legislazione sociale, dimustrando come il diritto assicurativo 
si eleva decisamente a funzione di tutela igienica e biologica, positiva- 
mente tesa verso la difesa integrale della salute e della vita. 

La previdenza al disopra dei canoni e della tradizione, al di là del 
concetto riparativo e della definizione giuridica, assurge a funzione tute- 
lare biologica, in armonia alle esigenze del lavoro ed a quelle della vita. 

Seguì il prof. A. Cazzaniga che trattò su alcuni problemi di medicina 
assicurativa attinenti alle infezioni, discutendo in modo particolare i giu- 
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dizì di accertamento, di assicurabilità, di riferimento causale, di profes- 
sionalità del rischio e quelli valutativi del danno. 

Alla discussione presero parte i professori Ottolenghi, Biundi, Diez, 
Patrizi, Pellegrini, Cazzaniga ed altri. 

2 giugno — ore 15,30 — Terza seduta presso l’Istituto di medicina 
legale, nella quale furono svolti altri due temi. 

Il prof. G. Falco riferì sulla medicina legale e polizia scientifica ed 
il prof. B. D. Tullio sulle applicazioni della legislazione penale fascista in 
rapporto alla personalità del delinquente. 

Sceaturì il concetto che il medico deve collaborare alle funzioni di 
polizia giudiziaria e preventiva, che sono l’espressione più viva di quella 
riforma che la legislazione penale fascista ha accolto per ispirazione della 
medicina italiana, le cui conquiste medico-legali sono vanto della Scienza 
italiana. 

Alla discussione presero parte i professori Ottolenghi, Lattes, Biondi, 
Cazzaniga e Pellegrini. 

Seguì una serie di interessanti comunicazioni su argomenti vari di 
medicina legale. Notevoli, fra le altre, le seguenti comunicazioni del primo 
capitano medico prof. Arturo Sabatini: 

1. Il valore del metodo adottato in Italia per la presa delle impronte 
digito-palmari e plantari. 

2. Una variazione morfologica del piede umano. 

3. La figura ad ansa ced il suo significato funzionale nei rilievi cutanei 
digito-palmari e plantari. 

4, Avv, F. Lucifero e prof, A. Sabatini: La morfologia delle impronte 
digitali in soggetti normali italiani e in delinquenti italiani e stranieri. 

3 giugno — ore 9. — Quarta seduta presso l’Istituto nazionale delle 
assieurazioni. Il prof. I. Romanelli svolse la relazione sul tema: La 
meilicina legale nell’assivurazione vita, illustrando tutte le questioni me- 
dico-legali che suscita l'assicurazione sulla vita umana e l’importanza 
di tali studi che vanno sempre più perfezionandosi oggidì, in vista della 
potenzialità cui sono assurti i varî enti di assicurazione. 

Dopo ampia discussione sul tema i congressisti visitarono l’Istituto. 

3 giugno — ore 16. — Quinta seduta presso l’Istituto di medicina 
legale, dove il prof. Ottolenghi svolse l’ultima relazione sul tema: Il pro- 
blema delle causalità nella legislazione penale e nella legge infortuni. 

L'O., dopo ampia dissertazione, mise in evidenza l’indirizzo stretta- 
mente biologico delle nuove leggi dirette tutte allo studio ed alla valuta- 
zione della personalità umana; per cui alla medicina legale sono ora asse- 
gnati còmpiti ben più elevati che per il passato, dovendo essa efficacemente 
concorrere da una parte all’identificazione dei rapporti giuridici varî e dal- 
l’altra all'applicazione di quelle misure di prevenzione che s'impongono 
per il ripristino dell’integrità fisica e morale dei cittadini in genere e degli 
operai in ispecie; ciò che costituisce il supremo interesse dello Stato. 

Seguì ampia discussione cui presero parte i professori Lattes, Tovo, 
Pellegrini, Biondi, tenente colonnello medico Giarrusso ed altri. 

Infine furono svolte le comunicazioni all'ordine del giorno, il cui nu- 
mero fu considerevole in rapporto al poco tempo disponibile per la tratta- 
zione: ben 130 comunicazioni sono state registrate negli atti del Con- 
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gresso, su argomenti varî di medicina legale generale e di medicina legale 
delle assicurazioni. 

I lavori del Congresso furono chiusi con una seduta privata dell’Asso- 
ciazione di medicina legale nella quale fu designata Milano come sede 
del futuro Congresso. 

Durante il Congresso fu oggetto di ammirazione da parte dei congres- 
sisti la mostra impiantata nelle sale dell’Istituto di medicina legale, di 
apparecchi scientifici, di grafici e tabelle illustrative, oggetti ed altri docu- 
menti inerenti alle principali questioni di medicina legale generale e di 
medicina legale delle assicurazioni. 

La Direzione generale di sanità militare aveva concorso alla mostra 
col fornire apparecchi per gli esami antropometrici, la cassetta per la 
ricerca dei gruppi sanguigni e nove grandi tavole grafiche statistiche, 
riflettenti le percentuali dei riformati delle classi di leva 1907, 1908 e 1909. 

Molto interessante fu altresì la visita fatta il 3 giugno all’Istituto 
medico-legale « Benito Mussolini» del Ministero dell'Aeronautica, ove 
tutti i congressisti si soffermarono a gruppi nei varî reparti di medicina 
generale, di psico-fisiologia, di radiologia, di oculistica e di otorinolaringo- 
iatria per osservare minutamente, sotto la guida dei singoli capi-reparti, 
i principali metodi di esami, soprattutto dell’esame psico-metrico. 

A nome dei congressisti il prof. Ottolenghi ebbe vive parole di com- 
piacimento e di elogio per tutti gli ufficiali medici addetti all’Istituto e 
per il direttore dell’Ufficio centrale di sanità, del Ministero dell’Aero- 
nautica. 

I congressisti parteciparono inoltre ai seguenti ricevimenti e mani- 
festazioni: 

2 giugno: Ricevimento in Campidoglio, offerto da S. E. il Gover- 
natore. 

3 giugno, al mattino: Ricevimento all'Istituto nazionale delle assi- 
eurazioni; alla sera: Banchetto alla Casina delle Rose. 

4 giugno: Visita alla mostra della Rivoluzione fascista; Gita al 
Lido di Roma ed al Parco di Castel Fusano con colazione allo stabili- 
mento del Lido. 


LEZIONI E CONFERENZE 


OSPEDALE MILITARE DI MILANO 


IL METABOLISMO DEL CALCIO NELLE AFFEZIONI DELLO SCHELETRO 


Lezione del prof. Carlo Foà, Direttore dell'Istituto di Fisiologia 
della R. Università di Milano (5 maggio 1933-XI) 


I. — L'’ASSORBIMENTO E LA ESCREZIONE DEL CAT.CIO. 


Il calcio è presente in ogni cellula dell'organismo animale ed è un ele- 
mento necessario alla vita e alla funzione di ogni tessuto. 

Ho voluto premettere questa asserzione anzichè dedurla come una neces- 
saria conclusione dei fatti che esporrò, perchè sia fin da principio stabilita 
l'enorme importanza biologica del calcio, ed appaia giustificato l'interesse 
grandissimo che fisiologi, farmacologi e medici, hanno fatto convergere negli 
ultimi tempi su questo elemento. 

La via normale di somministrazione del calcio è quella alimentare, ma 
l'assorbimento per questa via non avviene con facilità, e molta parte se ne eli- 
mina con le feci. Molta importanza ha la grandezza molecolare del sale e la 
sua diffusibilità; il cloruro ingerito è assorbito molto più facilmente dal lattato, 
e produce una fugace ipercalcemia, presto compensata dalla eliminazione pel 
rene. L’ipercalcemia non è tutta da attribuire all’assorbimento del calcio in- 
gerito, chè per avere un simile risultato occorre ingerire forti quantità di cloruro 
di calcio, e ne deriva una notevole acidosi, e l’acidosi di per se stessa, come 
quella prodotta, ad esempio, dalla ingestione di cloruro d’ammonio, è accompa- 
gnata da un aumento del calcio del siero e da una corrispondente maggiore 
eliminazione. 

Hjort sostiene che sali come il cloruro, il lattato e il glicerofosfato di calcio 
riescono, per ingestione, ad aumentare il calcio nel siero, purchè se ne sommini- 
stri una quantità corrispondente a più di g. 0,2727 di ossido di calcio per 
chilogramma di peso del corpo. 

L’assorbimento gastroenterico del calcio è influenzato dai diversi fattori 
inerenti alla dieta ed ai succhi digerenti. 

L'alcalinità del contenuto intestinale è condizione sfavorevole all’assor- 
bimento del calcio, e ciò avviene nella rachitide, mentre l’ acidità ottenuta con 
la ingestione di acidi organici favorisce l'assorbimento. Se la dieta è ricca di 
cloruro di sodio l'assorbimento del calcio è maggiore, mentre esso è contrastato 
da un eccesso di potassio, di magnesio 0 di fosfati. 

Importante è notare l'influenza dei fosfati ingeriti, chè se essi sono in 
eccesso sul calcio, pure essendo entrambi questi fattori in quantità superiore 
al fabbisogno di ciascuno di essi, può derivarne una rachitide per difetto nella 
calcificazione delle ossa, specialmente nei giovani animali in via di acceresci- 
mento. Di ciò si deve tenere grande conto nei tentativi di terapia della rachitide 
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e dei difetti di accrescimento per mezzo di fosfati solubili o anche per mezzo 
di composti di calcio e di fosforo. 

Un fatto che interessa ad un tempo l'assorbimento, il trasporto e la escre- 
zione del calcio, è la sua solubilità nella bile. Ditrich e Gillert trovarono 
notevoli quantità di calcio nella bile, il che è dovuto al potere che hanno l'acido 
colico e l'acido desossicolico di sciogliere facilmente alcuni sali insolubili di 
calcio e particolarmente i saponi di calcio. 

Questi si formano abbondantemente nell'intestino e la bile non solo li solu- 
bilizza, ma forma sali ultrafiltrabili che possono attraversare la parete inte- 
stinale. 

Stoltz trovò che l'optimum dell’assorbimento del calcio nel bambino, coin- 
cide con la somministrazione di g. 0,04-0,08 di calcio con g. 1 di grasso, 
mentre un difetto od un eccesso di grasso rende meno alto l’asorbimento. 

Si comprende tutta l’importanza di questo fattore nell’alimentazione del 
bambino e nella genesi della rachitide. 

Se scarsa è la secrezione biliare e perciò la presenza di acido colico 
nell’intestino, 0 8e poco attiva è la lipasi che possa liberare dai grassi alimen- 
tari gli acidi grassi, che debbono formare i saponi di calcio, può essere grave- 
mente compromesso l’assorbimento del calcio e conseguentemente la sua uti- 
lizzazione. 

Certo non tutti i saponi di calcio vengono solubilizzati dalla bile e sì trova 
in genere, nei bambini, che il 20-30 %, del calcio ingerito si elimina con le feci 
sotto forma di sapone. Se la somministrazione di calcio non è sufficiente, Vin- 
testino si irrita per la presenza di acidi grassi non legati e sì produce diarrea, 
che viene prontamente sedata somministrando calcio sotto forma di carbonato. 
Se i saponi di calcio sono in eccesso può prodursi l’effetto contrario, cioè la 
stipsi. 

Il rapporto Ca : P nell’alimentazione ha pur esso una grande impor- 
tanza mell’assorbimento del calcio, e il valore optimum di quel rapporto è di 
1:38, come è nel latte di donna. Uno spostamento forte di questo rapporto è 
dannoso all’assorbimento del calcio, come avviene con la dieta rachitizzante 
n. 31 e n. 34 di Me Collum e Park, che contiene un eccesso di carbonato di 
calcio. 

Esistono dunque proporzioni ottimali non soltanto fra calcio e fosforo, ma 
anche fra grassi, calcio e fosforo. I composti calcici degli acidi biliari assorbiti 
dall’intestino passano nel fegato ma non si ritrovano nel sangue, dove infatti 
non sì svela una quantità di acidi biliari così alta, come sarebbe necessaria a 
legare è 10 milligrammi per cento di calcio che si trovano nel sangue. 

Verosimilmente, nel fegato, il calcio si libera nella forma che avrà nel san- 
que, mentre gli acidi biliari ritornano nella bile secreta. 

Quanta importanza abbia la bile nel ricambio del calcio è dimostrato da 
alcune antiche ricerche, secondo le quali un cane che perda continuamente bile 
da una fistola biliare sì ammala di osteoporosi, come conseguenza, ad un tempo, 
d’una eccessiva perdita di calcio e d'un troppo scarso assorbimento. 

Iniettando bile nel sacco linfatico dorsale di una rana si abbassa motevol- 
mente l’eccitabilità spinale (Rossi), il che è forse dovuto ad un aumento del 
calcio reso solubile dagli acidi biliari che lo liberano dalle sostanze proteiche 
alle quali era legato. Impedendo colla legatura del dotto coledoco il normale 
deflusso della bile nel duodeno, la concentrazione del calcio nel siero scende dal 
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valore normale di mg. 11 % a mg. 6 %; e non appena si scioglie la legatura, 
subito la concentrazione del calcio nel siero ritorna normale. 

Il problema dell’assorbimento del calcio alimentare fu studiato dosando il 
calcio del siero, e tutti gli autori sono concordi nell'affermare che è ben difficile 
innalzare stabilmente la concentrazione del calcio nel siero con l'introduzione 
di sali di calcio per via orale, mentre riesce di riportare stabilmente alla norma 
il calcio, se la sua concentrazione è al disotto dei valori normali. 

L'assorbimento studiato durante quattro mesi per diversi sali di calcio si 
dimostrò differente per ciascuno di essi, e precisamente nell’ordine seguente 
(rispetto all'unione): 


(HC0*) — SO! — CI — Acetato — Br — Lattato — Fosfato. 


Il massimo dell'aumento nel sangue avviene dopo poche ore dalla sommini- 
strazione orale (5-7 ore per il lattato). 

Una iniezione endovenosa di cloruro di calcio provoca un aumento di 
calcio nel sangue, che dura circa due ore e che scompare a capo di questo lasso 
di tempo, senza che ciò sia in istretto rapporto con la quantità del sale 
iniettato. 

Uno studio sistematico sulla durata dell’ipercalcemia, in sèguito alla 
iniezione endovenosa ed intramuscolare di preparati diversi di calcio, potrebbe 
dare preziose indicazioni per l’uso terapeutico di essi. 

La concentrazione alla quale si porta il calcio nel sangue, dopo la sommini- 
strazione orale, non può essere presa come indice dell'assorbimento soltanto, po- 
tendo essa variare per intensità e per durata a seconda della rapidità della eli- 
minazione. Ed il fatto che questa avvenga con le feci non basta a far ritenere 
che il calcio introdotto per via orale non sia stato assorbito, poichè esso potrebbe 
invece essere stato assorbito da una parte del canale alimentare, per essere 
riversato dal sangue in un'altra parte di esso, e venire così eliminato. 

Bergheim infatti ha dimostrato che il calcio alimentare si assorbe nell’in- 
testino tenue, e viene escreto nel crasso. Il gatto ne elimina pel crasso due 
volte più che non ne elimini pel rene. 

Le osservazioni sulla escrezione del calcio per via renale sono assai nu- 
merose, ma non così univoche da poterne dedurre conclusioni sicure, e le con- 
traddizioni derivano forse dal non aver tutti gli autori, fatto un esatto bilancio 
fra la quantità calcio eliminata con l’orina e quella eliminata con le feci. 


II.—-I FATTORI DELLA CALCIOFISSAZIONE. 


Quanto sia importante lo studio completo del bilancio del calcio è dimo- 
strato dagli esperimenti sulla fisiologia delle paratiroidi e sull'azione della 
vitamina D. Oggi non sarebbe possibile indagare le funzioni biologiche del 
calcio senza tener conto di questi due fattori. 

Sono essi che condizionano l'assorbimento alimentare del calcio e la sua 
escrezione, e cade sotto il loro controllo così il potere caleiofissatore dei tessuti 
ed in particolare dell'osso, come la mobilizzazione del calcio dell’osso stesso. 

Si attribuisce all’ipocalcemia, e soprattutto ad una minore concentrazione 
del calcio dei muscoli, la tetania che consegue all’estirpazione delle paratiroidi; 
e gli animali che non soccombono troppo rapidamente all’operazione, mostrano 
una progressiva decalcificazione delle ossa e dei denti. 
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Vero è che, secondo Dragstedt, non è indispensabile la presenza delle 
paratiroidi perchè una frattura nel cane si ripari con la formazione d'un callo 
osseo, ma tuttavia perchè ciò avvenga in un cane paratiropriro bisogna sommi- 
nistrare forti quantità di calcio, ed in ogni caso la calcificazione del callo è più 
sollecita se, col calcio, si somministra anche l'ormone paratiroideo. 

Non meno importanti sono è rapporti fra la calciofissazione e la vita- 
mina D. Questa, come è noto ha grande somiglianza, almeno per la sua azione 
calciofissatrice, coll’ergosterolo irradiato con raggi ultravioletti. 

Si può produrre in un giorane ratto la rachitide sperimentale con una 
dieta squilibrata nel rapporto fra calcio e fosforo, ricca ad esempio di calcio, 
ma poverissima 0 priva di fosforo. La somministrazione di ergosterolo irra- 
diato guarisce questa rachitide e provoca in breve tempo la calcificazione 
delle 0ssa. 

Nel ratto a dieta rachitogena la composizione del sangue riflette quella 
della dieta, perchè l'eccesso del calcio precipita i fosfati nell'intestino. La som- 
ministrazione di vitamina D produce aumento del fosforo e diminuisce il Ca 
del siero, e sî può pensare che ciò dipenda da un migliore assorbimento del 
fosforo. Ma è altresì ammissibile che la vitamina D provochi un maggiore 
assorbimento del Ca, come avviene mell'osteomalacia. L'assorbimento intesti- 
nale del Ca, dipende in certa misura dal pH del contenuto, in quanto l’alcali- 
nità, se c'è molto PO 4, facilita la precipitazione dei fosfati. Nella rachitide il 
contenuto del colon è alcalino mentre normalmente è acido, e la vitamina D gli 
restituisce la sua acidità normale. Questo mutamento può essere, secondo 
Thomson e Collip, tanto il risultato quanto la causa del migliore assorbimento 
del Ca, e sembra difficile che la vitamina D possa mutare di per sè la reazione 
del contenuto intestinale. Che il meccanismo d'azione della vitamina D stia 
tutto in un migliore assorbimento intestinale del Ca è dubbio, come non sembra 
che tale assorbimento sia migliorato dal paratormone. 

Se si somministrano dosi non eccessive di ergosterolo irradiato ad ani- 
mali normali, non si riesce a provocare l’ipercaleemia. Ma l’ipercalcemia 
si produce se oltre alle dosi moderate di ergosterolo si somministra un sale 
di calcio. 

Furono molto studiati gli effetti delle altissime dosi di ergosterolo irradiato, 
e sì trovò che gli effetti di tale somministrazione eccessiva dipendono dalla 
quantità di calcio che viene contemporaneamente somministrata. Se essa è 
alta si ottiene una ipercalcemia di grado elevato, con diffusi depositi di calcio 
negli organi, ma senza lesioni delle ossa. Se invece alla dose eccessiva di ergo- 
sterolo irradiato non si accompagna una corrispondente somministrazione di 
calcio, allora l’ipercalcemia e le calcificazioni eterotope che ne sono la conse- 
guenza, si producono a spese del calcio derivante dalle ossa. 

In tal caso si provoca la precipitazione del calcio nelle pareti vasali, nel 
miocardio, nei polmoni, nei reni, nei surreni, nei muscoli intercostali, nelle 
pareti gastriche. 

Se questo calcio non può derivare da quello comunque introdotto nell’orga- 
nismo, esso viene mobilizzato dalle ossa che si decalcificano. Femori di ratti 
dell’età da 68-138 giorni, ai quali fu somministrato ergosterolo irradiato per 
circa otto settimane in tale dose da farli venire a morte, erano porosi e fragili 
(Jones e Robson, 1933). S'era formato un tessuto osteoide povero di ceneri 
e soprattutto poverissimo di calcio, e la calcemia era scesa sotto mg. 7 %. 
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Si manifesta dunque un fenomeno apparentemente paradosso, e cioè una forte 
ipocalcemia per dosi eccessive di ergosterolo irradiato. 

Ma la contraddizione non è che apparente, perchè non si deve dimenti- 
care che il quadro descritto si ottiene soltanto quando l’ergosterolo in dose alta, 
non trovando calcio esogeno, da fissare nelle ossa, provoca la reazione inversa, 
e cioè la mobilizzazione del calcio dell'osso. Ma questa, quando l’osso è decalci- 
ficato e poroso, non può più essere di tale entità da mantenere un’ipercalcemia, 
e alla fine l'organismo è gravemente depauperato tanto del calcio delle ossa, 
quanto di quello del sangue. 


III. — GLI EFFETTI DELLA SOMMINISTRAZIONE DI ORMONE PARATIROIDEO 


L’iniezione sottocutanea 0 intramuscolare di paratormone (Collip), 
aumenta la concentrazione del calcio nel siero proporzionalmente alla dose 
dell'ormone; Vaumento è graduale e raggiunge il massimo in 12-18 ore. 
Può salire eccezionalmente sino a mg. 18 %,. 

Aumentano pure, ma lievemente e fugacemente, il K ed il magnesio del 
siero. Talvolta i fosfati inorganici diminuiscono, talvolta invece cresce il P 
totale ed anche l'ione PO4 del siero. La diminuzione della riserva alcalina e 
l’acidosi che ne consegue possono alterare il rapporto Ca: P del siero. 

La somministrazione del paratormone per via gastroenterica è assolu- 
tamente inefficace, anche se si usano alte dosi di preparati molto attivi. 

La somministrazione prolungata di dosi alte ma non eccessive di parator- 
mone al cane (10 unità al giorno), fa da principio aumentare molto fortemente 
l’escrezione urinaria del Ca (da mg. 0,3 a mg. 39 al giorno); poi lVescrezione 
declina, e cade sotto i valori normali, se le iniezioni vengono sospese. 

L’escrezione del Ca e del P con le feci è poco alterata. Si può pensare che 
la maggior quantità di Ca secreto derivi dalle 088a, ma con le dosi suddette non 
si ottiene una rarefazione dello scheletro dimostrabile ai raggi X, ed il rapporto 
Ca; P nell’orina non corrisponde a quello che essi hanno nelle 0ssa. 

Somministrando invece dosi più alte e cioè 20 unità al giorno a giovani 
cani per oltre sei mesi, si provocano estesi riassorbimenti nella parte spugnosa 
e parietale delle ossa, con formazione di tessuto osteoide e fibroso, e con defor- 
mazione degli arti: un quadro molto simile alla osteite fibrosa generalizzata 
(Jaffe e Bodansky). 

Ripetendo nel cane ogni quattro ore l'iniezione di 25 unità di parator- 
mone (Collip), si eleva la calcemia sino a mg. 20 % nello spazio di 20 ore, 
ma continuando poi la somministrazione, la calcemia progressivamente 
diminuisce. 

Da principio all'ipercaleemia si accompagna una maggiore escrezione di 
calcio con l’orina e con le feci. Nell’orina cresce pure il fosforo e l’azoto ed il 
rapporto N:P, diminuendo il valore, dimostra che l’aumento del P non è dovuto 
ad una scissione di proteine. 

Continuando a somministrare alte dosi di paratormone, si produce una 
forte azotemia e iperfosfatemia che dimostrano come il rene funzioni male, 
ed infatti decresce la escrezione urinaria del P. 

In questo periodo intervengono gravi sintomi: anoressia, diarrea, vomito, e 
coma finale. Il sangue si fa molto vischioso e concentrato; la sua pressione 
osmotica aumenta; c’è disidratazione e forte acidosi. 
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In pari tempo aumenta il contenuto in Ca delle parti molli, specialmente 
del rene, con deposito di calcio nello spazio della capsula di Bowman, nelle 
cellule del Kupfer del fegato, nelle pareti dei bronchi, nel tessuto interstiziale 
connettivo del cuore, nelle pareti gastriche e intestinali, e nelle pareti dell'aorta 
e delle coronarie (Hofmann, 1932). 

D’onde proviene il calcio che si deposita nei tessuti? Certo il fattore deter- 
minante di questa precipitazione sta nell’aumento simultaneo delle concentra- 
zioni del Ca e del P nel sangue, e questo aumento può essere dovuto tanto ad un 
maggior versamento quanto ad una diminuita escrezione. I due fattori si embri- 
cano e si sommano perchè l’iperealcemia iniziale danneggia il rene, e la dimi- 
nuita funzione escretrice del rene contribuisce ad aumentare la concentrazione 
degli elementi del sangue. La perdita di acqua e l'ispessimento del sangue 
danno poi il risultato di un aumento di concentrazione percentuale di Na e 
di P, indipendente dalle loro variazioni assolute. 

Comunque si svolgano i fenomeni, la precipitazione del calcio nei tessuti 
è certo dovuta all’ipercaleemia ed alla contemporanea iperfosfatemia. 

Lo stesso quadro si può infatti riprodurre iniettando semplicemente 
nelle vene di un cane dosi alte e continuate di fosfato monosodico e di 
cloruro di calcio. Quanto all'origine iniziale dell’ipercalcemia, bisogna 
tenere in grande conto la presenza del calcio in copia maggiore 0 minore 
negli alimenti. 

Nella cavia giovane l’eccesso di paratormone produce ipercalcemia senza 
alterare le ossa se la dieta è ricca di calcio; se invece ne è poverissima 0 priva 
del tutto, lo scheletro si decalcifica (Bodansky e Jaffe). Nel ratto adulto sì può 
persino osservare un arricchimento in calcio delle ossa se si somministrano 
alte dosi di paratormone (otto unità al giorno) con una dieta ricca di calcio, 
mentre se non c’è introduzione di calcio dall'esterno l’ipercalcemia non può 
avere altra origine che dalla decalcificazione dello scheletro. 

Il bilancio totale del calcio e del fosforo per azione delle alte dosi di para- 
tormone, varia dunque a seconda di come i due elementi sono rappresentati 
nella dieta. 

Se questa ne è povera si ottiene la decalcificazione delle ossa, se invece il 
calcio vi abbonda, lo scheletro può arricchirsi di calcio sino al prodursi di zone 
marmoree od eburnee. In un caso e nell'altro l'alta concentrazione dei due 
elementi nel sangue, può produrre, come dicemmo, calcificazioni in tutti i 
tessuti ed in tutti gli organi. 

Queste precipitazioni possono essere definite metastatiche quando il calcio 
che si deposita nel tessuto molle proviene dalla decalcificazione dello scheletro. 

Tanto più facile sarà la precipitazione nei tessuti del fosfato tricalcico 
commisto con carbonato di calcio, quando il tessuto sia alterato, 0 necrotico, 
forse in causa dell’alcalinità che vi si stabilisce. 

Qui mi preme di insistere ancora sull’interpretazione che 8' ha a dare dei 
valori della calcemia e della fosfatemia in rapporto al metabolismo generale 
del calcio ed alle sue alterazioni patologiche. 

Certo il sangue è il veicolo degli elementi che si depositeranno nelle ossa, 
ma il poterne svelare la presenza nel sangue dipende dal tempo durante il quale 
essi vi sostano, e 8e troppo presto si depositano, 0 se per contro, vengono troppo 
rapidamente escreti, non si riesce a svelare le variazioni della loro concen- 
trazione nel sangue. ' 
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Concordi sono gli autori sulla incostanza delle variazioni della calcemia 
în rapporto alla somministrazione della vitamina D. 

Nel coniglio questa produce una netta iperplasia delle paratiroidi senza 
che muti il grado di calcemia, mentre la somministrazione di alte dosi di ergo- 
sterolo irradiato previene e reprime, come dicemmo, la tetania paratireopriva 
del cane, senza evitare l’ipocalcemia, 

Mentre da un lato questo risultato dimostra che l’ipocalcemia non è la sola 
causa che determini la tetania e le lesioni scheletriche consecutive alla parati- 
roidectomia, ci induce ad insistere sul concetto che le determinazioni isolate 
nella caleemia non valgono a darci un quadro completo del metabolismo del 
calcio e delle sue alterazioni. Nel sangue il calcio compie una delle sue tappe, e 
vi si accumula 0 ne scompare a seconda che si possa 0 no fissare nei tessuti 0 
eliminare per gli emuntori. Poichè il principale di questi è il rene, converrà 
introdurre il concetto di solia renale della eliminazione del calcio e di questo 
fattore si dovrà sempre tenere massimo conto, determinando assieme il grado 
di concentrazione del calcio, del fosforo nel sangue e nell’orina, senza trascurare, 
ben inteso, di conoscere quanto di questi elementi venga introdotto nell'orga- 
nismo, e quanto se ne elimini con le feci. 

Bisogna dunque determinare un completo bilancio degli elementi in que- 
stione, così come si fa pel glucosio nello studio del diabete, anche se nel caso 
nostro la ricerca sia molto più complicata, sia perchè gli elementi sono due, sia 
perchè si deve considerare anche l'eliminazione intestinale. 

Anche nello studio del metabolismo normale e patologico del calcio nel- 
l’uomo, queste norme non debbono essere trascurate. Si pensi che in molti casi 
di caleinosi diffusa, nei quali cioè il deposito di sali insolubili di caleio si fa 
un po’ in tutti i tessuti e soprattutto nella pelle e nel tessuto sottocutaneo, non 
si riesce a dimostrare alcuna variazione nei valori della calcemia. Su questo 
punto c'è accordo fra i diversi ricercatori: Tisdalb e Erb, Stenitz, Friedlaender. 

Si può pensare che la dieta di questi ammalati contenesse calcio in quan- 
tità sufficiente a rifornire, se così si può dire, tanto le ossa quanto le precipi- 
tazioni anormali. Per analogia con quanto accade se la dieta è molto povera di 
calcio e l'organismo è sotto l’azione di dosi eccessive di ergosterolo o di para- 
tormone, si può pensare che nei casi di calcinosi diffusa, se non sì sommini- 
strasse calcio in sufficiente quantità, l'organismo avrebbe forse in sè la tendenza 
a depauperarne le ossa per precipitarle nei tessuti molli. 

Ma in un caso come nell'altro il calcio si troverebbe fugacemente nel 
sangue scorrendo alla sua mòta, e lo sperimentatore non sarebbe in grado di 
svelarne le variazioni quantitative, durante questo suo passaggio nel sangue. 

Finchè c'è corrispondenza fra l'introduzione da un lato e la fissazione 0 
l'escrezione dall’altro, o se solamente sì tratti di un trasporto interno da un 
tessuto all’altro, i valori della caleemia possono apparire costanti, malgrado il 
metabolismo del calcio sia alterato e gravi possano essere le conseguenze di 
questa alterazione per organismo. 

È chiaro che la concentrazione in cui il calcio si trova nel sangue non 
rappresenta che un momento del ricambio totale del calcio, e non ci permette di 
dedurre se una quantità maggiore o minore se ne sia fissata nei tessuti, 0 se 
per contro ai tessuti sia stata sottratta, nè în quale rapporto stiano le variazioni 
ematiche con Veliminazione attraverso gli emuntori intestinale e renale. 

Questo concetto appare chiaro se pensiamo a ciò che accade nel ricambio 
dei carboidrati. Certo, per quanto importante sia conoscere la concentrazione 
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del glucosio nel sangue di un diabetico, nessuno penserà che questo solo ele- 
mento basti a darci un'idea del ricambio dei carboidrati. Oltre a tener conto 
della quantità di carboidrati che entrano nell’organismo con l'alimentazione, 
dovranno essere presi in considerazione, da un lato i depositi di glicogeno nel 
fegato e nei muscoli, e d’altro lato la eliminazione del glucosio con l’orina. 

Le stesse considerazioni s'hanno a fare per il calcio. L'ipercalcemia non 
può essere presa senz'altro come indice di una migliore utilizzazione del calcio; 
potrebbe anzi talora significare proprio il contrario, come avviene quando la 
maggior copia di calcio che si ritrova nel sangue deriva dalle ossa, che se ne 
ranno impoverendo, anzichè dal calcio alimentare meglio assorbito. Che se 
invece l'ipercalcemia fosse conseguente ad una maggiore somministrazione 
per via enterica 0 parenterale, con ciò non sarebbe dimostrato affatto che il 
calcio circolante in maggior copia sia facilmente e abbondantemente fissato 
nei tessuti. Ad una simile conclusione non si potrebbe pervenire se non con 
esatte determinazioni del calcio eliminato per tutte le vie, e di quello che 
rimane mell’organismo al di fuori del sanque. . 

L'organismo assume calcio dove lo trova per utilizzarlo dove occorre. 
Si osservò che l'embrione di pollo trae la maggior parte del calcio che occorre 
alla formazione del suo scheletro dal guscio dell'uovo. La gallina tenuta a dieta 
scarsa di calcio trae dal proprio scheletro il calcio che le occorre per fabbricare 
il guscio delle uova. Lo scheletro di una femmina da lungo tempo allattante può 
imporverirsi di calcio se la somministrazione alimentare di calcio è insufficiente. 

Una vacca che allatta per 133 giorni perde 1300 grammi di calcio, cioè 
il 19 % del calcio totale del corpo. La femmina del ratto durante la gravidanza 
e l'allattamento perde il 10 %, del calcio del suo scheletro e lo riacquista nei 
periodi di riposo. 

Devesi dunque tener presente che lo scheletro può accumulare calcio, 0, 
al contrario, cederlo se l'organismo ne abbisogna, cosicchè i costituenti minerali 
delle ossa non rimangono immutevoli e fissi come vi si sono depositati, ma 
subiscono invece un continuo ricambio. 

È necessario che queste considerazioni siano tenute presenti quando sì ha 
da indagare il ricambio patologico del calcio o da valutare la virtà tera- 
peutica dei vari composti del calcio, o delle sostanze calciofissatrici: ormoni 
e vitamine. 

Non a me spetta, perchè non sono clinico, di lumeggiare le applicazioni 
che delle nozioni acquisite dalla fisiologia sperimentale furono fatte alla inter- 
pretazione od alla terapia di alcune malattie scheletriche dell’uomo. Riporto 
qui quanto ne disse il collega illustre prof. Mario Donati in una sua 
recente conferenza all’ Accademia Medica Lombarda. 

Sin dal 1903 Askanazy fece la constatazione di un tumore paratiroideo in 
un individuo affetto da un’osteopatia generalizzata del tipo dell’osteite defor- 
mante. Osservazioni d’ipertrofia 0 adenoma delle paratiroidi in casi di osteo- 
malacia fecero successivamente nel 1906 Weichselbaum e Erdeheim, il quale 
descrisse anche alterazioni dentarie (decalcificazioni), in ratti sottoposti a 
paratiroidectomia; nel 1907 Sehmore, Strada, Bauer, Holhbaum; nel 1912 
Todyo; nel 1913 Molineus, in casi di osteite fibrosa, ecc. Erdheim interpretò 
le iperplasie paratiroidee, che sì possono riscontrare anche in animali rachitici, 
come sintomo di iperfunzionamento reattivo, e cioè di un’ipertrofia da lavoro, e 
non già un fatto primario. Egli segnalò anche la possibilità di osteoma- 
lacie senza iperplasia paratiroidea. Codesto concetto dell’iperfunzionamento 
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paratiroideo secondario all’affezione ossea (osteomalacia, osteite fibrosa), fu 
condiviso in sèguito da altri, ad esempio da Stenholm (1924). 

L'ipotesi antitetica, che cioè l’ingrossamento delle paratiroidi sia pri- 
mitivo a causa dell’'affezione ossea, risale a Schlagenhaufer (1915), e fu ripresa 
da Hoffhein: (1925), ma ebbe la sua sanzione definitiva soltanto allorchè 
il 30 luglio 1925 il Mandl eseguì in un caso di osteite fibrosa generalizzata grave 
progressiva la paratiroidectomia, e precisamente l'asportazione di un adenoma 
della paratiroide inferiore sinistra, che, si noti bene, non si palpava dal- 
l'esterno, ma che il chirurgo andò a cercare espressamente; egli dimostrava così 
che questo intervento può guarire tale affezione. Per la prima volta veniva 
provato che questa non è irreparabile. 

Il Mandl stesso, che nel caso da lui operato aveva fatto dapprima un 
inutile tentativo inverso di opoterapia paratiroidea e poi di trapianto di quattro 
paratiroidi umane, esattamente com'è toccato assai più recentemente al Pieri, 
mentre riconosceva che l'effetto favorevole dell'ablazione di un tumore parati- 
roideo prova che nell’osteite fibrosa generalizzata, l’affezione paratiroidea non 
ha il valore di un'ipertrofia di compenso, ammetteva tuttavia che questa conclu- 
sione non poteva essere estesa a tutte le osteiti fibrose, perchè ve ne sono di 
quelle senza tumore paratiroideo. Certamente, nel suo caso il tumore para- 
tiroideo agiva nel senso di una disfunzione, simile, egli disse, ad un tumore 
ipofisario nell’acromegalia. 

Le numerose osservazioni, che ormai superano la trentina, che tanto in 
Europa quanto in America hanno seguìto la prima del Mandl, non hanno 
fatto che riportare risultati chirurgici concordanti nel concetto che la lesione 
paratiroidea sia primitiva. E poichè con l'ormone paratiroideo di Collip è 
possibile provocare una sindrome, nella quale all’ipercalcemia e l’ipercal- 
ciuria si associano rammollimenti ossei, sì ha la controprova delle possibilità, 
se anche non della costanza, dell’iperparatiroidismo nelle lesioni ossee a tipo 
osteite fibrosa. A proposito dei casi operati, a cominciare da quello del Mandl, 
per venire ai più recenti, non si è avuto soltanto miglioramento o guarigione 
delle lesioni ossee, dei dolori eventuali, ecc., ma diminuzione del calcio san- 
guigno e del calcio urinario. In molti casi furono fatti studi abbastanza 
profondi del metabolismo del calcio e sì sono così potuti osservare i risul- 
tati particolarmente importanti di questi interventi nel senso correttivo di 
detto metabolismo. Tutto questo insieme di osservazioni ha servito a tracciare il 
quadro dell’iperparatiroidismo in clinica, quadro che si può così sintetizzare: 
rarefazioni ossee, tumori cistici multipli delle ossa (taluni dei quali hanno 
anatomopatologicamente il carattere di quelli che un tempo si chiamavano 
sarcomi a cellule giganti, ma che modernamente sono stati considerati neofor- 
mazioni non precisamente di natura sarcomatosa), debolezza e ipotonia musco- 
lare, abnormemente alto contenuto di calcio nel siero sanguigno, eliminazione 
abnorme di calcio colle orine, formazione di calcoli di calcio nei reni. 

Quali sarebbero i sintomi e le forme cliniche attribuiti all’osteosi parati- 
roidea? 

La forma tipica evolutiva è quella în cui le lesioni ossee rapidamente 
giungono a una decalcificazione intensa e talora ad un estremo rammollimento 
dello scheletro. 

Le lesioni ossee sono dimostrate da dolori ossei, da fratture, da tumefa- 
zioni, da incurvamenti e schiacciamenti; turbe generali, sintomi viscerali vari, 
si associano precocemente: vomiti, coliche nefritiche, turbe cardiache, talora 
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polidipsia e poliuria, ecc. Gli esami radiologici sono molto caratteristici per lo 
meno di solito, ed i segni biochimici, quali l'elevazione del calcio sanguigno, 
l'abbassamento del fosforo e soprattutto il bilancio calcico negativo, sono 
abituali, se anche non costanti nè caratteristici. Clinicamente si osserva pure 
diminuzione dell’eccitabilità elettrica neuro-muscolare. 

Tolto il tumore paratiroideo, anzichè il progresso della malattia che con- 
durrebbe in qualche anno a morte, si osserva, talora a prezzo di una tetania 
temporanea più o meno importante, scomparsa, quasi istantanea dei sintomi 
funzionali, rapido miglioramento dei vari sintomi, ricalcificazione dello 
scheletro, trasformazione del bilancio calcico da negativo a positivo. 

Altre forme dell’osteosi paratiroidea sono quelle nelle quali la malattia 
ossea è circoscritta, 0 cistica o del tipo del tumore a cellule giganti, la forma 
renale in cui la malattia si rivela con quadro della nefrite cronica, ipercalcemia, 
iperazotemia; la forma con calcificazioni metastatiche, renali, sottocutanee, 
vasali, ecc.; la forma con sclerodermia; la forma cachettica. Vi sono anche 
delle forme a decorso lento, in cui l'evoluzione può anche durare 10-30 anni, 
e persino forme spontaneamente curabili. 

Dal punto di vista anatomo—patologico, per quello che riguarda le 0ssa, 
sono da rilevare il rammollimento e la fragilità, l'allargamento delle cavità 
midollari, le zone cistiche, le zone fibrose 0 emorragiche; da ciò il nome di 
osteodistrofia fibrosa, che fu dato all'affezione, in quanto si trovano le note del 
riassorbimento lacunare con formazione frequente qua e là di veri e propri 
osteoclastomi e con proliferazione fibro-blastica intensa nel midollo. 

Spesso il tessuto osseo è sostituito da osteoide e si possono anche osservare 
delle opposizioni lamellari. 

Più rari sono i casì dove si hanno osteoporosi pure, con semplice allar- 
gamento degli spazi lamellari, scomparsa od assottigliamento dei sistemi 
hawersiani, midollo non fibroso, ma grasso, oppure linfoide, o anche vascolare. 
Tutto ciò fa dire al Lièvre che l'assorbimento lacunare, la fibrosi midollare e la 
proliferazione mieloplassica (osteoclastomi), non sono gli elementi fonda- 
mentali dell’osteosi paratiroidea. La modificazione fisico-chimica del tessuto 
osseo avrebbe un'importanza primordiale in confronto alle lesioni anatomo— 
patologiche. 

Notevole interesse hanno i casi in cui si osserva infiltrazione calcarea dei 
tessuti molli ed în particolare del rene, in quanto ciò costituisce la dimostra- 
zione indiretta della mobilizzazione del calcio 08se0 verso le parti molli e verso 
l'esterno con calciofissazione nei tessuti; tale fatto ha tanta importanza, che 
Mandl e Uebelhor descrivono addirittura come un sintomo dell’osteite fibrosa 
generalizzata codesti depositi di calcio nelle vie urinarie. 

L’iperfunzione paratiroidea è stata presa in considerazione come causa 
di certi reumatismi cronici e in particolare delle poliartriti anchilosanti. 
La base di questa teoria dovuta soprattutto a Oppell ed alla sua Scuola, è 
costituita dallo studio della calcemia, ed anche dai risultati favorevoli di talune 
paratiroidectomie. Di grande interesse è la discussione fra coloro che ammettono 
una origine comune ai morbi di Paget e di Recklinghausen e coloro che li 
considerano invece di natura molto diversa. Questi ultimi portano innanzi gli 
argomenti seguenti: 

Il morbo di Paget ha l’inizio dopo i 45 anni, aumento di volume del 
cranio, corticale spessa, assenza di adenoma paratiroideo, calcemia normale, 
fosfatemia normale, Ca urinario normale, effetto negativo dell’ablazione di 
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due paratiroidi. Nella malattia di Recklingkausen al contrario: inizio dell'età 
giovane, cisti multiple, riassorbimento della corticale, stadio terminale pseudo— 
osteomalacico, presenza di adenoma paratiroideo, ipercalcemia, ipofosfatemia, 
eliminazione del Ca in eccesso colle urine, effetto notevole dell’ablazione del- 
l'adenoma paratiroideo parallelo all'abbassamento del Ca sanguigno. Questi 
fatti messi în rapporto con l'ipercaleemia e le decalcificazioni sperimentali 
con le iniezioni di paratormone Collip, farebbero della malattia di Reckling- 
hausen la conseguenza dello stato di iperfunzionamento paratiroideo. 

Delmas Marsalet, commentando questi fatti discordanti e rilevando 
giustamente come siano lungi dall'essere semplici i rapporti fra calcemia e 
nutrizione ossea, pensa che il processo di decalcificazione esistente nelle due 
forme morbose potrebbe dipendere da varie cause: 

1° - Decalcificazione per insufficienza dell'apporto calcico alimentare 
(ipocalcemia e ipocalciuria). 

29°— Decaleificazione per fissazione insufficiente sull’osso di un apporto 
calcico sufficiente (caleemia e calciuria normale o leggermente aumentata). 

3°— Decalcificazione per mobilizzazione del Ca già fissato sulle ossa e 
sui tessuti (ipercalcemia ed ipercalciuria). 

Mentre il Paget sembra attribuibile alle due prime cause, sempre secondo 
Delmas Marsalet, il Recklinghausen sarebbe attribuibile alla terza. Il tratta- 
mento con Ca e la vitamina D nel Paget apporterebbe gli elementi che mancano, 
nel Recklinghausen verrebbe a sostituire continuamente le perdite calciche risul- 
tanti da una mobilizzazione anormale del Ca osseo. Nel Recklinghausen a 
lungo andare il trattamento modificherebbe favorevolmente lo stato parati- 
roideo e potrebbe poi essere sospeso. Si spiegherebbe da quanto precede anche 
come la paratiroidectomia risulti în generale efficace nel Recklinghausen e 
inefficace nel Paget. È anche possibile che le tre cause di decalcificazione si 
associno come nel Recklinghausen, che non cede, se non alla paratiroidectomia 
eventualmente associata alla somministrazione di Ca e vitamina D. 

Per ciò che riguarda l’osteomalacia, nei casì in cui accanto alla notevole 
decalcificazione ossea vi sia ipotonia muscolare, ipercaleemia, aumento della 
eliminazione del calcio, diminuzione del fosforo nel siero ed aumento dell’elimi- 
nazione del fosforo, sì potrebbe forse fare diagnosi di iperparatiroidismo e sareb- 
bero giustificate operazioni paratiroidee. N'intende che in questi casi lo studio 
del cambio del calcio permetterà di dare all’ipercalcemia il suo giusto valore. 


Ho desiderato riportare qui, per gentile concessione del Donati, alcuni 
fra i punti essenziali della sua rivista sintetica, che contiene inoltre il prezioso 
contenuto d'una statistica personale e di studi eseguiti nelle cliniche italiane. 

Ciò facendo ho inteso mettere in chiaro rilievo V’intima collaborazione fra 
la ricerca sperimentale e l'applicazione clinica. Lo sviluppo preso dallo studio 
dell’endocrinologia e da quello delle vitamine nel campo delle indagini di labo- 
ratorio ha gettato una forte luce su molti morbi che affliggono Vumanità, ed 
ha additato nuove vie alla cura di quei morbi. La collaborazione fra labora- 
torio e clinica si fa sempre stretta; nella scienza non esistono compartimenti 
stagni, ed îl medico deve guardare con crescente interesse ai risultati degli 
studi fisiologici e fisiopatologiei se vuole arricchire la propria cultura e dare 
maggior fondamento all'esercizio dell’arte salutare. 


OSPEDALE MILITARE DI MESSINA 


L’AMEBIASI 


Conferenza del prof. Guido Izar, Direttore della Clinica medica 
della R. Università di Messina (16 maggio 1933-XI) 


1) La storia dell’amebiasi, storia di 50 anni, mette în evidenza Venorme e 
importante contributo della clinica medica italiana, che togliendo al parassita 
patogeno il suo carattere strettamente dissenterigeno, la dimostrò malattia 
nostrale, infettiva contagiosa, diffusa in tutti i paesi del mondo, custituita da 
un’affezione che ha per porta d’ingresso l'intestino, ma che può dare metastasi e 
complicanze nei più diversi organi e che è caratterizzata dalla spiccata ten- 
denza alla cronicità con raffiche di riesacerbazione, intervallate da lunghi 
periodi di calma. 

2) Nei nostri non dobbiamo ricercare le forme acute intestinali, più proprie 
aî paesi tropicali, ma dobbiamo ricercare le sindromi atipiche, a sintomatolo- 
gia protciforme, ad andamento cronicissimo, in rapporto ad un infinito numero 
di cause fisiche, chimiche, biologiche e alla struttura etnica della popolazione. 

3) Nel quadro subceronico più proprio ai nostri climi si notano delle punte 
di acuzie durante i mesi estivi o anche delle piccole epidemie a focolaio, che 
stanno in rapporto ad una esaltazione transitoria del potere patogeno del 
parassita o ad una diminuzione collettiva dei poteri attivi di resistenza, come 
brilluntemente è dimovstrato dagli episodi del brefontrofio di Messina, del 
manicomio di Messina, ma particolarmente dai dati forniti dalla Direzione 
Generale di sanità militare. 

4) Per una migliore statistica dell'amebiasi in Italia, occorre modificare la 
dizione richiesta per la denunzia e alla dicitura « Dissenteria Amebica » sosti- 
tuire la formula più propria « Amebiasi in tutte le sue forme ». 

5) Riserriamo la parola « amebiasi » per definire V’infestione da Entamoeba 
histolytica (Schuudinn). Le altre Entamoebe possono forse dare solo quadri 
locali o limitati. 

6) L'Entamoeba histolytica è sempre patugena per l’uomo, ed è patugena 
per se stessa, non per azione di germi associati. 

7) Il concetto di portatore in senso batterico non si può applicare nel caso 
di questa infestione, se non nel senso di soggetto convalescente o di soggetto 
ammalato latente, perchè anche la presenza persistente di cisti nell'intestino è 
indice della presenza di forme attive nella submucosa dell'intestino stesso. 

8) L’enorme frequenza di questa parassitosi nei varî pacsi testificano per- 
tanto l'enorme importanza di questo problema. 

9) La porta d’ingresso del parassita è sempre quella orale. Fra le vie di tra- 
smissione del contagio, quella indiretta è forse la più comune, ma accanto 
all'uomo ammalato devono essere valutati nella giusta importanza anche 
animali, che coll’uomo vivono a contatto. 
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10) Sia nei nostri climi, che ai tropici, l’amebiasi si svolge sempre allo stesso 
modo, e quantunque variabile nei suoi aspetti, nelle sue forme, è sempre una 
nella sua essenza, tanto nei focolai endemici tropicali e subtropicali che in 
quelli autoctoni delle zone temperate, come malattia ad evoluzione turpida, 
riccu di esacerbazioni e di remissioni, in rapporto a stati di equilibrio fra 
azione offensiva del parassita e reazione difensiva dell'ospite. 

11) L'amebiasi intestinale è sempre malattia squisitamente cronica, a sin- 
drome locale atipica, protriforme. accompagnata a disturbi generali e deperi- 
mento organico pregressivo, nel cui decorso le riacutizzazioni parossistiche 
non sono che accidentali episodi. 

12) Ogni caso di amebiasi intestinale presentu una sintomatologia propria, 
personale, che dalla varia resistenza individuale, dalla predisposizione e 
labilità di determinati organi, dalla speciale reazione soggettiva ad un unico 
stimolo, trae la speciale figura. 

13) Il predominio dei disturbi generali e del deperimento organico e di 
lesioni ematiche, può conferire il quadro particolare della forma cachettiz- 
cante, della forma pseudotubercolare e della sindrome perniciosiforme. 

14) La diagnosi di amebiasi intestinale si fonda principalmente sull'accu- 
rato studio di un preciso anamnestico, e sul risultato dell'esame coproscopico, 
condotto con tecnica esatta. i 

15) La propagazione a distanza dell'infestione amebica è dovuta al trapianto 
del parassita dell'intestino in altri organi. Un impianto diretto dell’Enta- 
moeba histolytica nelle vie aeree, nella vescica urinaria, nella colecisti, non è 
giustificato dalle eventuali conoscenze sulla biologia del parassita. 

16) Il fegato è la sede piu frequente di metastasi, mentre le localizzazioni del 
polmone, del cervello, e eccezionalmente in altri organi, svno eventualità molto 
più rare, quasi sempre in dipendenza alla lor volta dall'impianto epatico. 

17) Esiste una cistite amebica con localizzazione nello spessore della parete 
della vescica della Entamoeba histolytica. La terapia di questa forma è devoluta 
all’emetina. 

18) L'amebiasi polmonare è un’affezione forse meno rara di quanto sinora 
risulti, che però solo eccezionalmente è dato riscontrare come forma pura negli 
stati iniziali, più frequente è l'osservazione di ascessi misti da Entamoeba e 
bacteri. È mulattia grave, a prognosi riservata, ad evoluzione unica in lesione 
ulcero-flemmonosa, la cui terapia può eccezionalmente essere medica, rara- 
mente devoluta alla collasso-terapia, di norma mista medico-chirurgica. 

19) I rapporti fra amebiasi cd ascesso epatico nostrale, affermati da clinici 
italiani or sono 40 anni, trovano in ricerche sistematiche la loro dimostrazione. 

20) L’Entamaeba histolytica giunge al fegato nel numero di casi per via 
portale, solo eccezionalmente può giungervi per altre vie. 

21) Le varie forme cliniche di epatite amebica, descritte dagli autori, non 
rappresentano che una tappa più o meno lontana del processo di evoluzione 
dell'amebiasi epatica. 

22) Lo stato presuppurativo di Rogers ha basi esclusivamente cliniche, 
mentre nessun dato anatomico permette una netta distinzione fra lo stato di 
necrobiosi e lo stato di vera colliquazione. 

23) L'esame clinico dell'ammalato nulla offre di caratteristico per una dia- 
gnosi di epatite amebica colliquata: solo l'esito positivo di una puntura epa- 
tica esplorativa, che è sempre perfettamente innocua, può essere elemento di 
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certezza, mentre l'esito negativo della puntura non esclude la presenza di una 
raccolta intraepatica, anche cospicua. 

24) La terapia dell’amebiasi intestinale è esclusivamente devoluta all’eme- 
tina, abbinata a preparati arsenicali e a purganti. L'uso dell’alcaloide deve 
essere precoce, tempestivo, sufficiente, ripetuto in cicli seriali: solo con cura 
cronica sì può avere ragione di malattia cronica. 

25) Col trattamento emetinico-arsenicale, associato 0 non ad epato—centesi, 
l'intervento chirurgico nella cura dell'epatite amebica colliquata è diventato 
un intervento episodico. 

(AUTORIASSUNTO). 


OSPEDALE MILITARE DI MILANO; 


DIFFICOLTA E CAUSE D'ERRORE NELLA INTERPRETAZIONE 
DI RADIOGRAMMI DI TRAUMATOLOGIA OSSEA 


Conferenza del prof. Felice Perussia, Direttore dell'Istituto di Radiologia 
della R. Università di Milano (9 giugno 1933-XI) 


Se la interpretazione di una radiografia ossea è talvolta così banale da 
poter essere eseguita anche da un profano, 8i danno invece casi numerosi in cui 
svariate cause d’errore possono presentarsi a rendere estremamente difficile il 
riconoscimento radiografico di una lesione traumatica 0 da simulare la presenza 
di una frattura che in realtà non esiste. 

Vi sono poi particolari circostanze le quali, per ragioni di proiezione, di 
varietà della frattura, di modalità seguite dal processo riparatore, rendono 
assai difficile di stabilire in modo preciso se in verità una lesione traumatica 
delle ossa si sia 0 no verificata, se la si debba considerare recente od antica, se 
tuttora in atto o guarita. 

Poichè tutti questi problemi hanno nella pratica un altissimo valore, spe- 
cialmente per il medico militare, il quale dere spesso esercitare un controllo 
fiscale o precisare una valutazione di invalidità o comunque farsi giudice in 
merito a quesiti d'indole medico-legale, VO. crede utile passare rapidamente 
in rassegna, sulla scorta di molte diapositive radiografiche, le principali e più 
frequenti cause d'errore c le difficoltà che si oppongono ad una esatta interpre- 
tazione delle radiografie, in traumatologia ossea, prospettando però al tempo 
stesso artifici e cognizioni che rendono tuttavia possibile al radiologo esercitato 
un giusto orientamento nella maggior parte dei casi. 

La documentazione iconografica che VO. illustra in proposito, riguarda 
apparenze di frattura per evidenza di cartilagini di accrescimento, presenza 
di ossa soprannumerarie, di vssa bipartite, di canali ossei, di calcificazioni 
delle parti molli paraarticolari, concomitanza di malformazioni congenite, di 
distrofie da crescenza, di stati patologici delle ossa, colpite da traumi. 


(AUTORIASSUNTO). 


OSPEDALE MILITARE DI TORINO 


I TRAUMI OCULARI 


Lezione del prof. Luigi Guglianetti, Direttore della Clinica Oculistica 
della R. Università di Torino (10 giugno 1933). 


L'O. ha cominciato col rilevare Valta vulnerabilità dell'organo della 
vista nelle querre moderne, già calcolata dal Kern cinque volte e mezzo superiore 
a quella delle altre partì della superficie del corpu di uguale estensione, e dovuta 
sia alla sede più esposta dell'organo visivo nel capo, sia, in rapporto alla tat- 
tica moderna, alla posizione del soldato in trincea e dietro i ripari, 

Iticordando l'esperienza diretta, quale consulente della I Armata durante 
l’ultima grande guerra europea, ha diviso le lesioni oculari di guerra in traumi 
e ‘infortuni di guerra. 

Ha accennato ai traumi oculari indiretti, meno frequenti ma di maggiore 
interesse tecnico per il meccanismo di produzione, per la patogenesi del quadro 
clinico consecutivo, e ancora per la loro stessa gravità. 

Riportandosi, in merito, a una elaborata e dotta pubblicazione dalui fatta 
nell'epoca Sui traumatismi di guerra del bulbo oculare, con particolare 
riguardo alle alterazioni indirette delle membrane profonde, ha detto delle 
lesioni dell'occhio provocate dall’agente vulnerante a distanza del globo oculare, 
distinguendo quelle in cui le alterazioni furono causate dal passaggio di proiet- 
tili di fucile nell'orbita, da altre in cui l'agente feritore aveva colpito la regione 
periorbitaria; e mostrando le relative figure illustrative ha riferito alcuni casi 
nei quali l’occhio fu leso per proiettili che attraversarono l'orbita. 

In uno la pallottola di fucile attraversò trasversalmente entrambe le orbite 
versu il loro apice provocando una corioretinite atrofica e proliferante in ambo 
gli occhi; in altri due casi la pallottola, dopo avere direttamente offeso Vocchio 
sinistro al punto da provocarne l'atrofia, attraversò le fosse nasali e rasentò, con 
direzione trasversale, la parte inferiore dell'orbita destra, determinando la cecità 
dell’occhio destro, in uno per corioretinite atrofica e proliferante e nell'altro per 
distacco retinico; in un quarto caso il proiettile, dopo aver colpito la regione 
temporale, attraversò l'orbita sinistra passando dietro il bulbo oculare con dirc- 
zione obliqua dall’alto in basso e da sinistra a destra, e determinò nell’occhio 
una corîioretinite utrofica e proliferante. 

L'O. è passato pui essenzialmente a dimostrazioni cliniche di traumi ocu- 
lari diretti, costituendo essì materia di, più comune interesse per la generalità 
dei medici militari. Dopo aver notato che offese anche minime dirette, le quali in 
altre regioni del corpo avrebbero scarsissimo rilievo, vengono ad acquistare una 
gravissima importanza se invece portate all'organo della vista, per la delicata 
struttura e V’altissima funzione di tale organo, è passato a illustrare i varî casi 
clinici, da uno di ferita penetrante della cornea con coloboma irideo, a uno di 
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ferita corneale con impegno dell’iride e cataratta traumatica con conseguente 
aumento di tensione bulbare, a un altro di corpo estraneo di ferro endobulbare 
con conseguente siderosi arrestata solo dopo l'estrazione della scheggia metal- 
lica, a un altro ancora di ferita penetrante del bulbo da corpo estraneo a cui 
seguì un'infezione purulenta endoculare col quadro del pseudoglioma. 

Durante tale esposizione il professore prese occasione per fare importan- 
tissimi rilievi: mise in evidenza l'utilità e il vario impiego dell’elettrocalamita 
gigante e dell’elettrocalamita a mano dell’Hirselnberg per la diagnosi e V'estra- 
zione dei corpi estranei metallici endobulbari; disse dell’azione propria dei 
corpi estranei endobulbari, da quella chimicamente più dannosa del rame, 
capace di determinare la suppurazione chimica e la coleosi, e del ferro capace 
di determinare la siderosi, a quella meno dannosa del piombo che si incista in 
uno strato inerte di carbonato di piombo e a quella di scheggia di pietra; rilevò 
come talvolta piccoli corpi estranei si arrestano nel cristallino e passano 
inosservati perchè il cristallino a lungo può rimanere trasparente, mentre poi 
anche dopo anni in questi casi insorge e si stabilisce una cataratta completa; 
richiamò l’attenzione sui caratteri dell'iridociclite e sulla possibilità 0 meno 
della insorgenza di oftalmia simpatica all'altro occhio; trattò infine degli 
accorgimenti tecnici e delle varie indicazioni dell'erenteratio bulbi e della 
enucleazione. 


(Riassunto del primo capitano medico N. VITALE). 
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Le fratture diafisarie chiuse delle due ossa dell’avambraccio, fre- 
quenti specialmente nei bambini e nei giovani, possono essere prodotte da 
causa diretta (es., urto violento contro un ostacolo) o da causa indiretta 
(es., caduta sul palmo della mano). 

Secondo FoRGUE risiedono per lo più al terzo medio delle due ossa; 
per LUSENA si verificano di preferenza al terzo inferiore dell’avambraccio 
o fra questo ed il terzo medio (56,5 % dei casi), meno spesso al terzo 
medio (39,1 %), assai di rado al terzo superiore (4,4 %). 

Possono essere incomplete (a guisa di legno verde) o complete. Le 
prime sono frequenti nel fanciullo e sono caratterizzate dal fatto che i 
frammenti non si disgiungono, ma si inflettono più o meno l’uno sull’altro. 
Le fratture complete da causa diretta sono quasi sempre a linee trasversali, 
a superfici dentellate e si verificano di solito allo stesso livello nelle due ossa; 
quelle da causa indiretta sono di regola a linee leggermente oblique e si 
verificano nei tratti diafisari di minore resistenza, per cui l’ulna si spezza 
di solito più in basso del radio (LUSENA). 

I frammenti nelle fratture complete possono restare fiera fra loro 
e non subire quindi aleuno spostamento; più spesso sono liberi e presentano 
una notevole e complessa dislocazione — «d arim, ad longitudinem, ad 
latus e ad peripheriam — in rapporto all’azione delle forze vulneranti, 
alla contrazione dei vari gruppi muscolari e al peso della parte distale 
dell'arto. Talvolta si spostano soltanto i frammenti di uno delle due 
ossa, di solito quelli del radio; il frammento superiore del cubito, articolato 
con la troclea dell’omero, generalmente si sposta di poco. 

Di notevole importanza sono la deviazione di J. L. PETIT e la rota- 
zione dei frammenti radiali (décalage di DESTOT). 

Nella prima i frammenti, per la contrazione dei pronatori (rotondo e 
quadrato), si avvicinano fra loro, facendo scomparire talvolta lo spazio 
interosseo, ciò che può costituire in seguito una causa di disturbi funzionali 
gravi nei movimenti di pronazione e supinazione della mano. 

La rotazione dei frammenti radiali (spostamento ad peripheriam) av- 
viene sotto l’azione dei muscoli supinatori e dei pronatori. Secondo alcuni, 
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se la frattura si verifica sopra l’inserzione del pronatore rotondo, il fram- 
mento radiale superiore, per l’azione del bicipite e del corto supinatore, si 
mette in supinazione, mentre il frammento radiale inferiore, per l’azione 
dei due pronatori, ruota in pronazione; se la frattura si verifica sotto 
l'inserzione del pronatore rotondo, l’azione di questo muscolo sul fram- 
mento superiore limita quella dei supinatori e mantiene il frammento 
radiale in una posizione intermedia di prono-supinazione, mentre l’azione 
del pronatore quadrato attira verso il cubito e mette in pronazione il fram- 
mento radiale inferiore. DEstOoT ed i suoi allievi hanno dimostrato però 
che l’azione del bicipite e del corto supinatore è sempre dominante e che, 
a qualunque livello avvenga la frattura, il frammento superiore del radio 
resta sempre in supinazione. 

I sintomi delle infrazioni e delle fratture a legno verde possono limi- 
tarsi al dolore localizzato, ad una lieve tumefazione e ad una transitoria 
impotenza funzionale. Talvolta si ha deformazione angolare dell’avam- 
braccio, Nelle fratture complete e con spostamento dei frammenti, oltre 
il dolore localizzato e che si accentua imprimendo alla mano movimenti di 
pronazione e supinazione, si ha tumefazione e deformità dell’avambraccio, 
mobilità anormale, crepitazione ossea, impotenza funzionale. 

Le fratture dell’avambraccio, specie se complete, sono in genere di 
facile diagnosi. Questa si basa sui segni clinici ricordati. Con la radio- 
grafia, fatta in due posizioni ortogonali è possibile poi stabilire con preci- 
sione se la frattura interessa tutte e due le ossa od un osso solo, se è incom- 
pleta o completa, la sede e la direzione delle linee di frattura, lo sposta- 
mento dei frammenti, l'eventuale presenza di frammenti secondari, ecc. 

Mentre gli esiti delle fratture incomplete, dopo la eventuale riduzione 
della deviazione angolare, sono buoni, nelle fratture complete la frequente 
e complessa dislocazione dei frammenti rende talvolta difficile una esatta 
riduzione incruenta ed una buona contenzione, difficoltà che è maggiore 
quando le linee di frattura sono trasversali ed allo stesso livello; in tali casi 
la prognosi è molto riservata (LUSENA). 

Si può avere una consolidazione con spostamento angolare dei fram- 
menti, altre volte un voluminoso callo di frattura od una sinostosi perfusione 
dei calli ossei con conseguente impossibilità dei movimenti di pronazione 
e supinazione della mano. Spesso il frammento inferiore del radio si conso- 
lida in semipronazione e resta così limitato il movimento di supinazione 
della mano (dècalage di DESTOT). Non è poi rara la mancata consolidazione 
dei frammenti per interposizione di fasci muscolari e la conseguente pseu- 
dartrosi, che può aversiin tutte e duele ossa od in un osso solo. 

DELBET dice e FORGUE conferma che non c’è frattura più imbarazzante, 
vale a dire con maggiore tendenza a sfuggire alla contenzione, di quella delle 
due ossa dell’avambraccio, poichè in questa si ondeggia fra la pseudartrosi 
ed il callo vizioso. 

I chirurghi sono d’accordo nel convenire che la cura delle fratture in- 
complete e di quelle complete senza spostamento dei frammenti, debba 
limitarsi alla contenzione ed al riposo per il tempo necessario alla conso- 
lidazione. LÉJARS consiglia in questi casi d’immobilizzare l’avambraccio 
mediante un bendaggio ovattato e due stecche di sostegno, una anteriore 
e l’altra posteriore, lasciando l'apparecchio in sito aleuni giorni e prati- 
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cando subito dopo il massaggio. Se esiste deviazione angolare è necessario 
ridurre prima questa (LUSENA). 

La questione è invece tuttora controversa nei casi di fratture complete 
con spostamento dei frammenti: alenni ritengono sempre sufticiente il 
trattamento ineruento, altri, necessaria la cura eruenta, altri — più oppor- 
tunamente — limitano l'intervento a casi particolari e propriamente a quei 
casi in cui esiste una notevole e complessa dislocazione dei frammenti e 
nei quali riesce difficile, talora impossibile, anche in narcosi e con una 
energica trazione, ridurre i monconi ossei e mantenerli in buona posi- 
zione. Per LÉJARS l’intervento è indicato anche quando la deviazione dei 
frammenti rimane irriducibile dopo 10-12 giorni di trattamento con appa- 
recchio gessato od estensione a permanenza, 0 quando, nelle medesime 
condizioni, la mobilità verso il 20° giorno resta completa. 

Per ottenere dal trattamento ineruento un buon risultato anatomico 
e funzionale bisogna osservare alcune condizioni. 

Col segmento fratturato devono essere immobilizzati il gomito ed il 
polso: l'eliminazione del movimento di pronazione e supinazione non è 
possibile, infatti, se non si immobilizzano solidamente il gomito, l'avam- 
braccio e la mano. 

Il gomito deve essere immobilizzato in flessione ad angolo retto. 
L'estensione del gomito è mal sopportata dall’infermo, mette in tensione 
i flessori dell’avambraccio ed aumenta la deviazione dei frammenti 
(FINOCCHIETTO). 

La mano va immobi:izzata in estensione, lasciando libere le dita: 
TADDEI preferisce immobilizzarla in lieve flessione palmare per far rila- 
sciare i flessori. Talvolta conviene mettere la mano in adduzione per far 
ruotare il frammento inferiore del radio quando l’estremità superiore 
di questo è fortemente deviata verso il cubito (FINOCCHIETTO); una lieve 
adduzione favorisce l'abbassamento del moncone radiale (TADDEI). 

Circa l’atteggiamento da dare all’avambraccio esistono divergenze 
fra gli autori: aleuni immobilizzano l’avambraccio in semipronazione, altri 
in supinazione od in semipronazione a seconda del punto in cui è steccati 
la frattura del radio, altri sempre in supinazione. 

I primi immobilizzano l’avambraccio in semipronazione per ‘la 
nare più che sia possibile i frammenti radiali da quelli del cubito ed evitare 
la formazione di un callo unico tra i frammenti e la conseguente perdita 
dei movimenti di pronazione e supinazione della mano. 

Gli altri, più che della formazione di un callo unico — inconveniente 
che si può evitare anche immobilizzando l’avambraccio in completa supi- 
nazione — cercano di impedire il saldamento dei monconi radiali in diverso 
grado di rotazione e quindi i disturbi della pronazione e supinazione della 
mano derivanti dal d’calage di DestoT. Senonchè mentre alcuni di questi 
immobilizzano — per le ragioni già esposte — l’avambraccio in supinazione 
se la frattura del radio è localizzata al disopra dell’inserzione del pronatore 
rotondo ed in semipronazione se è localizzata al disotto, altri, seguendo i 
consigli di DESTOT e dei suoi allievi, immobilizzano l’avambraccio sempre 
in supinazione. 

Marino-Zuco ha trattato ineruentemente più volte simili fratture ed 
ha immobilizzato l’avambraccio sempre in supinazione a qualunque livello 
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fosse la frattura del rulio, ottenendo in tutti i casi ottima conservazione 
dei movimenti di pronazione e supinazione della mano. 

TADDEI considera l'immobilizzazione in supinazione come uno dei dati 
fondamentali da tenere presente nel trattamento delle fratture diafisarie 
delle due ossa dell’avambraccio. Per ristabilire « dice questo autore » 
l’asse di rotazione antibrachiale alterato in una frattura dalla supinazione 
del moncone superiore e dalla pronazione del moncone inferiore del radio 
(d>calage di DESTOT) bisogna supinare al massimo la mano. 

Prima di esprimere il mio parere sull'argomento devo far notare come 
aleuni Autori (FORGUE, LAURENT, TESTUT, JACOB, ece.) ritengano che lo 
spazio interosseo abbia la maggiore larghezza nella supinazione completa 
dell’avambraccio e deducono da ciò che nel trattamento delle fratture 
diafisarie del radio e del cubito — per conservare al detto spazio la sua 
maggiore larghezza — occorrerebbe immobilizzare l’avambraccio in supi- 
nazione. Non essendo — per i detti Autori — tale posizione tollerata 
dal paziente, l'’avambraceio viene immobilizzato in semipronazione. 

La supinazione completa « dice FORGUE » che sarebbe opportuna per 
conservare allo spazio interosseo la sua maggiore larghezz za, NOn è tollerata; 
bisogna, dunque, collocare Vavambraccio in semipronazione col pollice in 
aria. 

Indipendentemente dalle vere considerazioni che indicano la posi- 
zione da dare all’avambraccio nelle fratture diafisarie del radio e del eubito, 
trovo utile far rilevare che lo spazio interosseo ha la sua maggiore am- 
piezza nella posizione di semipronazione e non nella supinazione completa 
dell’avambraccio. 

Cié ho potuto constatare anch'io, osservando all’esame radiologico 
il detto spazio durante il movimento di rotazione dell’estremità inferiore 
del radio intorno a quella del cubito. A misura che la mano passa dalla 
posizione di supinazione a quella di semipronazione lo spazio interosseo 
aumenta di ampiezza; continuando il movimento verso la pronazione com- 
pleta lo spazio si restringe ed il radio si riavvicina al cubito. (figure 1 e 2). 

Ho ripetuto l’osservazione su diversi cadaveri, dopo aver messo allo 
scoperto lo scheletro dell’avambraccio, la membrana interossea e le arti- 
colazioni del gomito e del polso. Imprimendo alla mano movimenti di 
pronazione e supinazione, lo spazio interosseo assume la massima ampiezza 
ela membrana ri tende al massimo quando la mano è nella posizione inter- 
media di pronosupinazione. 

La differenza nelle distanze misurate fra determinati punti delle 
due ossa, nelle posizioni di supinazione e di semipronazione della mano, 
varia nei singoli casi. In uno di questi l'ampiezza dello spazio, misurata 
ogni due centimetri a cominciare da quattro centimetri al disopra delle 
superfici articolari ioferiori del radio e del cubito era di mm. 12, 13, 15, 
16, 15, 7 5,4%, 4 %, b, nella posizione di supinazione e rispettivamente 
di mm, 15, 15, 16, 17, 19, 13, 10, 11, 11, nella posizione di semipronazione 
della mano. 

Con ciò non intendo dire che la posizione da dare all’avambraceio nel 
trattamento delle fratture diafisarie delle duc ossa debba essere quella di 
semipronazione, ma confermare un dato di fatto, che ha la sua impor- 
tanza anatomica e clinica, e cioè che lo spazio esistente fra il radio e il 
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eubito ha la sua massima ampiezza nella posizione intermedia di prono- 
supinazione e non nella supinazione completa dell’avambraccio. 

Trovo giuste le conclusioni alle quali è pervenuto DESTOT, e sono anche 
io del parere che nelle fratture diafisarie del radio e del cubito l’avam- 
braccio debba essere immobilizzato in completa supinazione. Così ho 
fatto in diversi casi, ottenendo ottimi risultati anatomici e funzionali. Di 


Fig. 1.- Avambraccio in supi- Fig. 2. - Avambraccio in semi- 
nazione completa. pronazione, 


uno ‘di essi riferirò in questo lavoro, avendo avuto occasione tempo fa di 
rivedere, a distanza di anni, il paziente e di constatare l'ottimo risultato 
del trattamento adottato. 

L’avambraccio va immobilizzato dunque in supinazione completa, 
ma ciò non per conservare allo spazio interosseo la sua maggiore larghezza, 
che, come ho detto, anche nella posizione di supinazione — se i frammenti 
sono mantenuti ben ridotti — è sufficiente ad evitare la formazione di un 
callo unico, ma per evitare il saldamento dei frammenti radiali in diverso 
grado di rotazione e quindi i disturbi nella funzione della mano derivanti 
dal dècalage di DESTOT. 
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Nè in pratica risulta che la completa supinazione sia mal tollerata 
dal paziente. 

La riduzione dei frammenti si ottiene praticando — se occorra sotto 
narcosi o mediante anestesia locale — la trazione longitudinale sulla mano 
disposta in supinazione, mentre un assistente esercita la contro estensione 
sul braccio a gomito avvicinato al tronco e flesso ad angolo retto. 

Talvolta riesce utile esagerare la deformità per ingranare prima uno 
delle due ossa e poi l’altro (MARINO-ZUCO). 

Di grande vantaggio può riuscire la riduzione sotto lo schermo radio- 
scopico e specialmente se è fatta sotto il controllo simultaneo del doppio 
schermo (PASCALIS). 

BOHLER per ottenere la riduzione dei frammenti adotta questo metodo, 
che desumo dal lavoro di MaRINo-ZUco: dopo aver praticato l’ane- 
stesia locale, iniettando nel focolaio di frattura 15 o 20 c.c. di novocaina 
al2 %, dispone il paziente supino sul letto ed applica alla regione anteriore 
del braccio, sopra il gomito, una benda che attacca ad un uncino fissato alla 
parete o ad una porta. Fasciati insieme il secondo, terzo e quarto dito, 
un assistente afferra con una mano il pollice e con l’altra il tratto fra 
indice ed anulare, punta il piede sopra un appoggio e fa trazione sulle dita, 
esercitando una maggiore forza sul pollice per correggere lo spostamento 
longitudinale del radio. Quando la trazione ha corretto l’accorciamento, 
BOHLER mette i pollici e gli indici rispettivamente nella parte estensoria 
e flessoria dell’avambraccio, esercita una pressione nello spazio interosseo 
e con ciò riduce lo spostamento laterale e l'avvicinamento dei quattro 
frammenti. 

MarINo-Zuco consiglia di ridurre mediante trazione progressiva, 
graduale, in rilasciamento museolare completo, sotto narcosi. Il paziente 
è coricato supino con il braccio sporgente dal tavolo e l’avambraccio flesso 
ad angolo retto e sospeso per mezzo di una fionda di tela applicata al polso. 
L’Autore passa ad ansa sul braccio una fascia di tela i cui capi non devono 
essere fatti avvicinare tra loro. Se la trazione può essere esercitata dall’alto 
fissa l’ansa del braccio, altrimenti fa passare i capi di questa sotto uno dei 
suoi piedi e pratica in tal modo la distrazione dei frammenti con una tra- 
zione lenta, sicura, progressiva, graduabile a volontà, capace di correggere 
la deviazione ad longitudinem ed in parte anche gli altri spostamenti. Indi 
afferra a pinza, fra il pollice ed i polpastrelli delle altre dita delle due mani 
le estremità dei frammenti radiali e cubitali e, mentre un aiuto porta la 
mano del paziente in supinazione e leggera adduzione, mette a contatto 
i capi ossei. Se si allenta di poco la trazione i capi ossei possono ingranarsi 
tra loro. 

Ottenuta con uno dei metodi sopra ricordati la riduzione, possiamo 
immobilizzare i frammenti con adatto apparecchio gessato. 

Di regola bisogna evitare le fasciature circolari, perchè riportano i 
frammenti verso lo spazio interosseo; sono da preferire invece gli appa- 
recchi a doccia, con i quali si sorveglia anche la sede della frattura e si 
impedisce la possibilità di paralisi ischemiche o di compressioni vasali. 

L’apparecchio consigliato dalla maggior parte degli Autori consiste 
in una doccia che circonda i due terzi della circonferenza dell’arto ed im- 
mobilizza il gomito ed il polso, arrivando in alto alla metà del braccio ed 
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in basso alle articolazioni metacarpo-falangee delle ultime quattro dita. 
La doccia viene applicata sulla faccia posteriore del braccio, del gomito, 
dell’avambraecio e sul dorso della mano, Nel tipo consigliato da LÉ&yARS 
occorre fare due tagli obliqui in corrispondenza del gomito ed uno longi- 
tudinale a livello del polso per piegare la doecia al gomito e circondare 
con un tratto di essa la base del pollice. LUSsENA prepara una ferula 
cessata alla BEEI.Y con 15-20 strati di organtina gommata. 

L'applicazione della doccia deve essere fatta sotto una giusta esten- 
sione e econtroestensione, che vanno mantenute fino a disseccamento com- 
pleto dell'apparecchio. 

Occorrendo, si può completare la coattazione dei frammenti, pre- 
mendo con le dita, applicate sullo spazio interosseo, nel mezzo della re- 
gione anteriore dell’avambraceio (LÉTARS). 

MarIino-Zuco fa un apparecchio gessato esteso dalla base del polso 
alla metà del braccio e modella col margine ulnare delle due mani o con 
due assicelle rotonde di legno un soleo volare ed uno dorsale, per assicurare 
il mantenimento dello spazio interosseo. Ad apparecchio consolidato 
taglia l’ansa che sostiene il braccio e la fionda del polso e per sicurezza 
fessura l’'appareechio longitu linalmente dal lato dorsale. 

FinoccHIETTO nella « Prensa Medica Argentina » (10-1-1930) descrive 
un apparecchio da lui ideato e costituito da una tavoletta di legno, da 
cotone e fascie gessate. 

TADDEI dopo aver protetto con cotone l’epicondilo, l’epitroclea, 
l'oleeranon e le apofisi stiloidi del radio e del cubito, fa un apparecchio 
gessato che resta circolare dal gomito in su e nel tratto corrispondente al 
carpo ed al metacarpo ed a doccia per il tratto corrispondente all’avam- 
braccio: un orifizio ovale lascia libero il pollice. 

Consolidato l'apparecchio, bisogna controllare a mezzo dei raggi la 
posizione dei frammenti: se vi è spostamento occorre rifarlo. altrimenti 
lo si lascerà in sito per un mese circa nell’adulto, per una quindicina di 
giorni nel fanciullo, controllando spesso la riduzione e contenzione e 
facendo muovere le dita. 

Nei casi in cui riesce difficile ridurre ed immobilizzare i frammenti 
con apparecchio gessato si può ricorrere alla trazione continua, che può 
essere fatta mediante pesi, ferule gomitate estensibili di ALQUIER, appositi 
congegni elastici, ecc. 

Per LEJARS l'estensione continua costituisce il metodo di scelta nel 
trattamento ineruento delle fratture dell'avambraecio. L'A. consiglia di 
ricorrere alla doccia gessata quando non si può far di meglio e nei casì di 
spostamenti frammentari poco stesi: la permanenza dell’accavallamento 
o della deviazione angolare ereerebbero in ogni modo l'indicazione formale 
all'estensione continua, 

LEJARS pratica la trazione mediante due ferule gomitate estensibili 
di ALQUIER. Applica prima due collaretti gessati: uno superiore, che cir- 
conda il terzo superiore dell’avambraccio ed il terzo inferiore del braccio, 
ben modellato sull'epitroclea e sull’epicondilo; l'altro inferiore, che cir- 
conda il polso ed il metacarpo (fino alla plica palmare inferiore) ed € 
modellato sulla testa del eubito, sull’osso uncinato, sull’epifisi radiale e sul 
trapezio. Lascia disseccare e poi dispone le due ferule lateralmente, una 
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sul bordo radiale, l’altra sul cubitale, fissandole ai braccialetti con delle 
fascie gessate. Dopo disseccamento di queste mette în tensione. Per otte- 
nere la riduzione pratica l’estensione e la controestensione per una 
ventina di minuti, e. ridotti i frammenti, chiude le viti. Se il controllo 
radioscopico dimostra un risultato insufficiente ripete nei giorni seguenti 
la manovra. 

ToscHI, che si è otcupato del trattamento delle fratture delle ossa 
lunghe degli arti superiori, ha ideato un apparecchio a trazione, fatto 
con piastrine di ferro della larghezza di un centimetro e mezzo e dello 
spessore di tre millimetri. L'apparecchio è costituito di tre parti: una per 
il torace, una per il braccio, ed una per l’avambraccio. L'A. afferma 
di avere ottenuto con il suo apparecchio buoni risultati tanto nel trat- 
tamento delle fratture dell’omero che in quello delle fratture del radio 
e del cubito. 

Nelle fratture con forte spostamento dei frammenti BOoHLER applica 
la trazione diretta sullo scheletro mediante fili metallici antiruggine (messi 
con anestesia del plesso brachiale sull’olecranon e sul polso od alla base di 
un metacarpale, dal secondo al quinto) ed un arco elastico di BECK. 
Ottenuta la riduzione fa un apparecchio gessato e quando l’apparecchio è 
solidificato, toglie, dopo controllo radioscopico, gli archi di tensione ed 
applica sui fili metallici delle viti a chiusura, affidando ad essi la funzione 
di impedire lo spostamento dei frammenti. 

MommsEN realizza la trazione a permanenza col seguente metodo, 
‘che traggo dal lavoro del MARINo-ZUCo: fa un apparecchio gessato che 
dal lato prossimale prende valido appoggio alle spalle ed al braccio del 
paziente e si continua poi in una stecca di CRAMMER piegata ad angolo 
retto al gomito e curvata a concavità in alto in corrispondenza del polso. 
Messo il pollice in opposizione, fa una piramide gessata che si adatti nel 
cavo della mano, avvolge la base della mano con un manicotto di flanella 
e passa sopra questo delle fasce gessate. Applica sullato radiale e su quello 
cubitale del manicotto due strisce di tela che, fissate all’estremità della 
stecca, possono essere messe in tensione da un tirante che le attorciglia. 
In tal modo l’estensione è praticata con maggiore efficacia sullo scheletro, 
è fatta nella semiflessione del gomito e della mano e lascia liberi l’avam- 
braccio e le dita. 

Saldati i frammenti e rimosso l'apparecchio gessato o quello a tra- 
zione, si inizieranno le eure fisiche complementari: massaggio, mobiliz- 
zazione del gomito e della mano, bagni caldi, ecc. 

Sono questi i criteri fondamentali che regolano il trattamento 
ineruento delle fratture diafisarie chiuse delle due ossa dell’avambraceio. 

Riferirò di un caso che trattai con metodo ineruento diversi anni 
or sono e di cui ho avuto occasione di apprezzare ancora una volta, 
tempo fa, l'ottimo risultato anatomico e funzionale ottenuto dal tratta- 
mento che adottai. 


P. S. di anni 7 da Firenze. Nell’agosto 1923 cadde in Pomino da un car- 
retto, battendo violentemente a verra con la mano destra. In seguito a tale 
caduta riportò frattura delle due ossa dell'’avambraecio destro. Venne affidato 
nello stesso giorno alle mie cure, 

All’esame clinico noravasi tumefazione al terzo medio dell’avambraccio 
destro; la palpazione praticata in questa sede provocava vivo dolore e faceva ri- 
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conoscere una interruzione nella continuità delle due ossa, con mme i ad 
latus dei frammenti radiali; facili i movimenti abnormi e marcata la crepitazione 
nella sede della frattura, impossibili i movimenti attivi di pronazione e supinazione 
della mano; nessun disturbo a carico dei vasi e dei nervi vicini. 

L’esame radiologico confermò quanto avevo rilevato all'esame clinico, pre- 
Froagrea inoltre la direzione delle linee di frautura e lo spostamento dei frammenti 
(fig. 3). 

Trattai la lesione con la trazione a permanenza su stecca di legno piegata ad 
angolo retto. 

Ridotti quasi del tutto i frammenti mediante estensione e controestensione, 
disposi l’arto, flesso ad angolo retto nel gomito e con l’avambraccio in completa 


Fig. 3. - Frattura delle due ossa dell'avambraccio destro. 


supinazione, sopra la stecca, fissando con giri di fascia la metà inferiore del braccio 
alla branca verticale di questa. Applicai delle scriscie di cerotto ai due lati del 
tratto distale dell’avambraccio e del polso e su queste, disposte ad ansa e tenute 
divaricate da una assicella di legno, feci agire la trazione continua, servendomi 
di un rubo di gomma, la cui tensione potevo graduare mediante una vite fissata 
alla superficie inferiore della branca orizzontale della stecca. 

Regolando opportunamente la trazione, mantenni nella giusta posizione i 
frammenti per circa 20 giorni: tolto l'apparecchio feci iniziare il massaggio ed i 
movimenti dell’avambraccio e della mano. Dopo un mese il ragazzo era guarito 
e poteva senza alcun inconveniente servirsi dell'arto. 

La figura 4 mostra una fase della formazione del callo osseo. 


Fig. 4.- Formazione del callo nelle due ossa dell'avambraccio. 


Fig. 5. -1Le due ossa dell’avambraccio destro viste 
dopo nove anni dalla frattura. 
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La figura 5 è tratta da radiografia praticata a distanza di nove anni dall’apoca 
della fravvura e dimostra il risultato anatomico ottenuto. 

I frammenti si sono saldati nella giusta posizione ed in modo perfetto, tanto 
che non resta traccia della pregressa frattura (fig. 6). I movimenti di pronazione e 
supinazione della mano sono normali. 


Fig. 6. - Confronto fra le ossa dell’avambraccio nei due lati, 


Identico risultato ho avuto in altri casi trattati con la trazione a 
permanenza per cui posso concludere che nelle fratture diafisarie del radio 
e del cubito, quando non esiste notevole e complessa dislocazione dei 
frammenti, si può ricorrere con fiducia al trattamento ineruento, che 
se è ben,condotto, può dare ottimi risultati sia dal punto di vista 
anatomico che funzionale. 


- AUTORIASSUNTO. — L'Autore ha ricordato i criteri che regolano il trarta- 
mento delle fratture diafisarie chiuse delle due ossa dell’avambraccio e, dopo aver 
riferito sul risultato di ricerche radiologiche ed anatomiche fatte per stabilire l’am- 
piezza dello spazio interosseo nelle posizioni di supinazione, semipronazione e 
pronazione della mano, ha portato il contributo di un caso di frattura diafisaria 
del radio e del cubito da lui trattato ineruentemente con ottimo risultato anato- 
mico e funzionale. 
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MEDICINA LEGALE MILITARE! 


CONSIDERAZIONI SUL GIUDIZIO DI INABILITÀ A LAVORO PROFICUO 
AI FINI DELLA LEGGE SUL RECLUTAMENTO DEL REGIO ESERCITO 


Prof. Domenico Viola, primo capitano medico, libero docente di medicina legale 


Trattai quest’argomento nel 1929 (cfr. Archivio Fascista di Medicina 
Politica, fascicolo VI); il maggiore medico prof. Lampis ne scrisse nel 1930, 
prendendo in particolare considerazione i difetti di vista (cfr. Giornale di 
Medicina Militare, fascicolo VIII-IX), ed il capitano medico dott. Filo- 
grana se ne occupò nel 1932 (efr. Giornale di Medicina Militare, fasci- 
colo I); il lavoro del Lampis era accompagnato da un commento della 
Redazione di questo nostro giornale dove fra l’altro si diceva che si 
sarebbero visti pubblicati volentieri contributi di altri colleghi sull’argo- 
mento medesimo. 

Ma oltre a quelli succitati non mi risulta che siano comparsi ulteriori 
contributi; la questione è invece molto importante e merita tutta la nostra 
attenzione. Infatti il giudizio sulla inabilità a proficuo lavoro è ancora 
richiesto, essendo la disposizione di legge tuttora in vigore. 

Non di rado accade che presso Consigli di leva, od in altre sedi si 
discuta sulla interpretazione di queste disposizioni di legge, che, come è 
noto originariamente erano quelle dell’art. 5 del R. decreto 7 gen- 
naio 1923, n. 3, riportate nel Testo Unico delle leggi sul Reclutamento 
del R. Esercito (5 agosto 1927, n. 1437), ripetute nell’articolo 12 della 
Legge 8 gennaio 1931, n. 3 e di recente sostituite dall’art. 91 del vigente 
nuovo Testo Unico approvato con R. decreto 8 settembre 1932. 

In quest’ultimo articolo è stabilito che allo scopo di costituire titolo 
per l’assegnazione a ferma minore, sono da considerarsi come non esistenti 
in famiglia gli affetti da infermità permanenti ed insanabili, imperfezioni, 0 
difetti fisici che li rendano inabili al lavoro proficuo. 

La definizione dell’inabile a lavoro proficuo era stata originariamente 
fornita dall’istruzione per l'applicazione del R. decreto-legge 20 aprile 1920; 
trovasi riportata nella accolta delle disposizioni concernenti il Recluta- 
mento del R. Esercito, e nella circolare che contiene le Norme per l’appli- 
cazione della legge 20 aprile 1920 (Circolare 260, Giornale, Militare 1931, 
dispensa n. 27, paragrafo n. 75). 

Il testo regolamentare dice che inabili a lavoro proficuo debbono inten- 
dersi coloro che, indipendentemente dalle condizioni economiche della loro 
famiglia, per infermità permanenti ed insanabili, imperfezioni o difetti fisici, 
non possono attendere în modo costante e continuo ad una qualsivoglia 
proficua occupazione. 


Di solito non vi è discussione sul giudizio medico relativo alla diagnosi 
clinica della infermità, imperfezione o difetto fisico, nè sul criterio della 
permanenza ed insanabilità delle affezioni morbose riscontrate. 
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I Consigli di leva, dal punto di vista medico incompetenti, 
accettano di norma il parere consultivo clinico-prognostico espresso dal 
perito. 

Le divergenze di opinioni sorgono allorchè si tratti di applicare alla 
diagnosi formulata la disposizione di legge; cioè allorchè si debba concre- 
tare la decisione. 

In questo campo essendo ciascuno indotto a ragionare a suo modo, 
sorgono facilmente divergenze di opinioni. 

Generalmente vengono discussi il criterio della continuità e costanza, 
ed il valore della espressione qualsivoglia proficua occupazione. 

In realtà il testo della disposizione si presta a soggettive interpreta- 
zioni, spesse volte arbitrarie specialmente se chi deve applicare la legge, 
intende interpretarla con anchilosato rigidismo di idee. 

La inevitabile disparità di giudizi che deriva da tale stato di cose ha 
serie ripercussioni non solo individuali e famigliari ma anche sociali, per 
cui è utile cosa discutere quest'argomento, per tentare di debitamente 
sineronizzare la dottrina alla pratica. 

Di certo non è mansione da prendersi alla leggera quella di coloro i 
quali sono chiamati ad applicare un beneficio di legge che lo Stato concede; 
costoro debbono pertanto muoversi cautamente sul difficile terreno della 
pratica, ma per tale scopo è a loro indispensabile una congrua scioltezza di 
ragionamento. Non è compito loro discutere il beneficio sancito ed argo- 
mentare che sia più o meno giusto applicarlo in questo 0 quel caso; la legge 
per il solo fatto di essere tale è giusta. 

Chi deve applicare la legge ha solo il compito di debitamente inter- 
pretarla, onde non siano annullati, dagli errori degli esecutori, gli scopi 
che la legge si prefigge di raggiungere; la panoramica visione della legge, 
ai singoli organi periferici, può anche sfuggire. 

Per bene applicare una legge è utile anzitutto creare l’universale uni- 
formità dell’applicazione; per la legge che ci interessa quest’uniformità è 
ancora meta da raggiungersi. 

Ogni perito valuta a suo modo, ogni Consiglio di leva giudica secondo 
come interpreta la legge, talune Commissioni ospedaliere in sede di 
appello concludono diversamente da talune altre. 

Su quest’argomento mi sembra quindi necessaria quella larga colla- 
borazione di idee, già sollecitata da chi di competenza. 


Come si è detto i punti controversi del testo della legge sono: il 
criterio della continuità e costanza ed il valore dell’espressione qualsivoglia 
proficua occupazione. 

Per quanto concerne il eriterio della continuità e costanza penso ci si 
debba anzitutto riferire al significato letterale delle parole; per continuo 
si intende ciò che è senza interruzione, cioè persistente, per costante ciò 
che è stabile, cioè invariabile. 

Quindi, come già scrissi, (7. e.) il concetto di continuità va applicato 
al tempo in cui si compie il lavoro, mentre quello di costanza al tipo del 
lavoro. La legge nel dire in modo costante e continuo indica che il lavoro di 
cui si occupa sia di tipo invariabile ed eseguito senza interruzione; questa è 
una delle condizioni essenziali che la legge richiede. 
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Deve intendersi, dice bene il Lampis, esercizio costante e continuo e 
non saltuario e temporaneo dell’attività lavorativa. 

Conseguentemente non può intendersi proticua ai fini del'a legge, 
l’attività lavorativa di chi a cagione delle proprie condizioni di salute 
è costretto a sospendere il lavoro ed a mutarlo. 

Il criterio di continuità e quello di costanza non possono andare 
disgiunti, essi si completano e si pertezionano a vicenda; difatti il testo 
della legge dice în modo continuo e costante, è non continuo o costante. 

Le due condizioni debbono qundi essere contemporaneamente pre- 
senti o assenti; né l'una può compensare l’altra, 

Su ciò non parrebbe vi potessero essere contrasti di opinioni. 

Viceversa taluni arzigogolano che il criterio della continuità e costanza 
va riferito non alla capacità lavorativa ma alla capacità luerativa del- 
l'individuo; cosicchè quando per ragioni di salute vi sia chi è costretto 
ad esercitate un'attività lavorativa in modo saltuario e temporaneo se 
il cespite del suo guadagno non cessa la disposizione di legge non deve 
essere applicata. 

Ho visto così giudicare in un caso; si trattava di un droghiere il quale 
aveva negozio in proprio, si argomentò che sebbene il droghiere a cagione 
della propria salute fosse cos'retto ad assentarsi periodicamente dal 
negozio, e presentasse una grave infermità, non veniva a cessare il suo 
cespite di guadagno perchè la vendita continuava per opera del commesso 
di negozio. 

Questa ed altre simili arbitrarie argomentazioni non corrispondono di 
certo allo spirito della legge. 

La legge dice în modo continuo e costante, e modo significa maniera 
onde una cosa è 0 avviene 0 si fa (cfr. Alfani), è quindi già ben chiaro che la 
cosa alla quale si riferiscono gli aggettivi usati dal legislatore è quella che 
completa la proposizione del testo di legge e cioè una qualsivoglia proficua 
occupazione, quindi il lavoro. 

A parte questo la legge nell'indicare particolarmente che bisogna 
prescindere dalle condizioni economiche della famiglia, stabilisce inoltre 
nettamente che non si debbono avere finalità di accertamento dello stato 
finanziario di chi chiede di fruire del beneficio di legge; il giudizio quindi 
deve unicamente concretarsi su accertamenti fisici, in modo indipendente 
da ogni altra considerazione. 

Non la capacità lucrativa va esaminata, ma la capacità lavorativa: 
l’espressione modo continuo e costante si riferisce al lavoro e non al 
guadagno. 


Taluni pensano che l’espressione proficuo giustifichi le indagini sulla 
valutazione lucrativa del lavoro. 

A me non pare sia così; anzitutto anche letteralmente proficuo non è 
sinonimo di lueroso: il primo significato letterale di proficuo è utile, seguono 
poi in valore i significati di fruttuoso, profittevole, lueroso (cfr. Georges); 
orbene utile significa giovevole, confacevole e non solo vantaggioso. 

Nel dire proficuo, a mio giudizio, il legislatore volle stabilire il con- 
cetto qualitativo dell'occupazione, volle fissare che non possono essere 
considerate ocenpazioni inibenti l'applicazione del beneficio di legge quelle 
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residue attività che taluno può qualche volta esplicare più che in virtù 
delle proprie disponibilità fisiche per merito dell’altrui generosità o 
condiscendenza. 

Così per esempio l’accattonaggio, la mendicità e simili altre attività 
le quali, come si sa, possono talora portare a non indiflerenti cespiti di 
guadagno, ma che di certo nessuno considererebbe come lavoro proficuo. 

Ond’è che io credo che la legge non si prefigge di accertare le condi- 
zioni del guadagno, ma col dire proficuo stabilisce un sano principio di 
elevata considerazione della personalità umana del lavoratore, garan- 
tendo il superiore interesse morale, anche allorchè si tratti di con- 
cretare il riconoscimento di minorazioni fisiche e di applicare un diritto 
individuale. 


Per quanto concerne l’interpretazione dell’espressione qualsivoglia 
proficua occupazione i pareri sono discordi, e particolarmente è discusso il 
significato del termine qualsivoglia. 

Taluni intendono l’espressione nel senso ristretto di una fra tutte le 
occupazioni e la riferiscono alla particolare occupazione esercitata dall’in- 
dividuo in esame. 

Se dovesse essere così ogni caso dovrebbe essere valutato con parti- 
colari criteri; bisognerebbe giudicare diversamente poniamo i calzolai, i 
contadini, i sarti, gli autisti, i meccanici, ecc. 

In tal caso occorrerebbe che la professione dei singoli fosse legalmente 
comprovata, non potendo evidentemente essere sufficiente la dichiarazione 
degli interessati, 

Tale documentazione non è richiesta dalla legge, e se una così intui- 
tiva disposizione manca è appunto perchè non è questo l’intendimento 
della legge. 

Altri considerano l’espressione diretta ad indicare tutte insieme le 
occupazioni e richiedono quindi che il soggetto in esame sia inetto non solo 
alla attività lavorativa che gli è propria ma a tutte le altre nello stesso 
tempo. Se così fosse, dovendo ad esempio giudicare un meccanico amputato 
di un arto inferiore si potrebbe dire che egli è inetto all'occupazione di mec- 
canico ma potrebbe fare qualche cosa d'altro, e per esempio, il sarto, il 
calzolaio, ecc. Cosicchè si verrebbe a giudicare taluno idoneo ad una atti- 
vità lavorativa che per lui potrebbe non essere utile perchè potrebbe non 
sapere esercitare le mansioni inerenti a quell’attività. 

Altri intendono la parola qualsivoglia come sinonimo di qualsiasi cioè 
diretta ad indicare indifferentemente una qualunque attività lavorativa. 
A mio giudizio l’espressione si prefigge di fissare che qualunque sia l’occu- 
pazione del soggetto il criterio della capacità lavorativa va formulato sulla 
valutazione della diagnosticata minorazione fisica; cioè che debbasi accer- 
tare quanta capacità fisica lavorativa generica residua ancora all’individuo 
esaminato. 

Il perito medico, appunto perchè tale, non può essere stato chiamate 
ad altro fare che una valutazione strettamente inerente a rilievi di natura 
fisica: il perito deve anzitutto diagnosticare la minorazione fisica presen- 
tata dall’individuo, ed in seguito, esclusivamente in rapporto a questa 
minorazione, valutare le residue capacità lavorative dell'individuo. 
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Non è possibile che in queste condizioni il medico faccia commisura- 
zioni nell’ambito di ristrette singole attività specifiche, ma può evidente- 
mente solo valutare estendendo il suo giudizio a concetti d'ordine generale. 

La valutazione delle capacità fisiche in rapporto alle singole attività 
porterebbe a far sì che le disposizioni di legge non sarebbero uguali per 
tutti i cittadini indistintamente, ma sarebbero diversamente giudicati 
poniamo i calzolai dai sarti o dai parrucchieri soltanto perchè o calzolai o 
sarti o parrucchieri. 

Ciò che, evidentemente, non può essere. 

La valutazione della capacità lavorativa non può variare col mutare 
di individuo, ma col mutare di malattia. di imperfezione o di difetto fisico, 
chiunque sia colui che presenta queste minorazioni. 

La valutazione non può avere altra base che quella desunta dall’inda- 
gine medica strettamente inerente alla persona fisica dell’esaminato. 

Né l'accertamento deve estendersi dalle considerazioni sulla capa- 
cità lavorativa del soggetto esaminato alle considerazioni sulla capacità 
lucrativa, 

Il perito medico non può essere chiamato a stabilire di quanto sia 
diminuita la capacità al guadagno di un individuo e se per questa dimi- 
nuzione egli e la famiglia siano in condizioni di necessità. 

Se così fosse bisognerebbe che il perito sapesse quale è il fabbisogno 
minimo per quel determinato individuo e per la sua famiglia, giacchè ad 
ogni caso variano di certo le condizioni del fabbisogno. 

Ma il perito non sa né deve sapere questo; la legge stabilisce di pre- 
scindere dalle indagini sul reddito, e quindi per analogia indica che devesi 
valutare la capacità lavorativa dell’individuo e non la capacità lucrativa. 

In definitiva trattasi di stabilire con giudizio medico-legale di quanto 
siano ridotte le fisiche energie del lavoratore, ed indagare quale è l’atti- 
tudine ad utilizzare in forma costante e continua le energie residue; 
cioè precisare se l’energia dinamica ancora utilizzabile è tale da potere 
coprire il fabbisogno minimo di energie necessarie per una generica 
attività lavorativa. 


Per l'esatta applicazione della legge oltre alla già discussa interpre- 
tazione del testo, è importante anche raggiungere l’uniformità nel criterio 
valutativo della minorazione fisica. 

Come già dissi (2. e.) l’inabilità richiesta dalla legge sul reclutamento 
è quella stessa che nella legge civile degli infortuni è definita colla espres- 
sione invalidità permanente parziale, cioè una minorazione per la quale la 
capacità fisica lavorativa è în modo notevole diminuita per tutta la durata 
della vita. 

In modo notevole diminuita, quindi non del tutto abolita. 

In questo stesso ordine di idee è il Lampis (l. e.). 

Per la valutazione che ci interessa eredo sia più esatto non fissare tassi 
di dosaggio, perchè dato lo spirito della legge non è possibile prestabilire 
indici limite, dovendo il giudizio volta a volta concretarsi sull’apprezza- 
mento clinico ed adeguarsi alla prognosi; è scientificamente più corretto, 
quindi, fissare a base dei criteri valutativi, concetti generici adeguandosi 
ai quali sia possibile raggiungere l’auspicata uniformità di decisione. 
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Altra volta (l. ce.) a proposito della valutazione della minorazione 
fisica ai fini che ci interessano, espressi il concetto che il grado di incapacità 
debba essere tale da ricondurre ai due estremi fisici di minorazione della 
capacità lavorativa e cioè alla immaturità organica (fanciullezza) od all'orga- 
nico decadimento (vecchiaia). 

È la legge stessa che suggerisce questo concetto; difatti in altra delle 
disposizioni sul reclutamento è prescritto che ai fini della riduzione di 
ferma (cioè agli stessi fini per i quali è sancito l’accertamento della inca- 
pacità lavorativa), sono da considerarsi come legalmente non esistenti in 
famiglia gli individui di età inferiore ai 16 anni o entrati nel 65° anno. A 
me sembra che questa disposizione fissi il concetto informatore della legge; 
e penso che l’identità del fine indichi per analogia il limite della valuta- 
zione che a noi interessa. 

Giudicando sulla base di questi concetti a me pare che si agisca con 
correttezza di ragionamento scientifico, con giusta comprensione dello 
spirito della legge, e che sia possibile equamente decidere ed efficacemente 
applicare il beneficio sancito. 


Riassunto. — L’A. discute l'articolo di legge relativo al giudizio di inabi- 
lità a proficuo lavoro dei parenti di iscritti di leva; prende in esame i] sancito 
criterio di continuità e costanza che egli ritiene debba riferirsi alla ininterruzione 
dell’attività lavorativa nel tempo, ed alla immutabilità del tipo dell'occupazione; 
sostiene che il giudizio del perito medico deve essere desunto esclusivamente 
dalla indagine tecnica inerente alla persona fisica del lavoratore per valutarne la 
residua capacità di rendimento lavorativo genericamente inteso e non considerato 
nell’ambito di ristrette singole attività specifiche. Nel eriterio di giudizio VA. 
ritiene che debba essere preso in considerazione il concetto del lavoro e non 
quello del guadagno, dal quale chiaramente la legge stessa indica di prescindere; 
rifuggendo dall’infido indirizzo di prestabilire tassi limite, l'A. pensa che come 
criterio generale si possa ritenere che la riduzione della capacità lavorativa debba 
essere tale da avere ricondotto l’individuo ai due estremi fisici, della immaturità 
organica (fanciullezza inferiore ai 16 anni) o dell'organico decadimento (vecchiaia 
superiore ai 65 anni); come analogamente la legge stessa prescrive in altro articolo 
per gli stessi fini dell'assegnazione a ferma minore degli iscritti di leva. 
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IGIENE. 


Trattato d’Igiene. 


Sotto la direzione del prof. Donato Ottolenghi e con la collabo- 
razione di S. E. il prof. Dante De Blasi, e dei proff. Belli, Brotzu, 
Bruni, Carozzi, Labranca, Mariotti-Bianchi, Marginesu e Piras è stato 
in questi giorni pubblicato dalla Casa editrice dott. Francesco Vallardi 
un nuovo Trattato d’Igiene, destinato ai medici ed agli ingegneri, 
nonchè a tutti i cultori di opere igieniche. 

Il trattato è diviso in due parti e 4 volumi, di non grande mole, 
e tratta in modo veramente completo e moderno dei varî capitoli del- 
l’igiene generale ed applicata. 

Per quanto riguarda i problemi militari, che han trovato nel sud- 
detto trattato larga ospitalità, la parte dell’Igiene navale è stata 
compilata dal generale medico della R. Marina prof. C. M. Belli, quella 
dell’Igiene coloniale, che tanto interessa i nostri medici militari, dal 
generale medico del R. Esercito prof. G. B. Mariotti-Bianchi e l’Igiene 
militare dal tenente colonnello medico prof. N. Bruni. 


C. NANNI, primo capitano medico - Scuola di applicazione di Sanità militare — 
Firenze. — Assorbimento ed attività antigene del lipovaccino T. A. B. nei 
vaccinati con reazioni locali abnormi. Potere battericida del sangue in detti 
soggetti. — (Bollettino dell'Istituto Sieroterapico Milanese, fasc. 4°, aprile 
1933-XI). 


L'A. ricorda come l’uso degli idrovaccini, a somministrazione frazionata, 
nella profilassi immunitaria antitifica, abbia presentato per l’ Esercito non lievi 
inconvenienti nei riguardi della applicazione pratica e come, per merito di Le Moi- 
gnie e Sezary, siano stati eliminati tali inconvenienti, mercè l’uso dei lipovaccini 
che, per il più lento assorbimento, permettono la somministrazione della dose mas- 
siva, pur non provocando gravi reazioni generali. Riguardo alle reazioni locali, in 
un primo tempo molto frequenti, si è fatto oggi un notevole progresso, in quanto 
col nuovo lipovaecino T. A. B., le reazioni abnormi sono ridotte a ben scarso 
numero e sarebbero dovute, secondo aleuni autori, ad una specie di ipersensibilità 
individuale naturale. 

L’A. cita in proposito le ricerche di Bruni che, controllando le reazioni 
presentate da 30.000 vaccinati col nuovo lipovaceino T. A, B., ha segnalato il 
caso di un militare il quale, sia dopo la prima vaccinazione, sia dopo la rivacci- 
nazione, presentò un ascesso asettico al punto di inoculazione. Un caso identico 
ha riscontrato egli stesso nel presidio di Firenze. 

Col suo iavoro l'A. si è proposto di ricercare se, per l’intervento di dette 
reazioni abnormi, venisse a mancare o ad essere ostacolato il completo assorbi- 
mento del vaccino inoculato, con conseguente perturbazione del processo imuniz- 
zante, L'interesse di tale ricerca non è indifferente, quando si pensi che, nella 
eventualità di una conferma del mancato assorbimento del lipovaccino, nei vac- 
cinati con reazione locale abnorme sarebbe necessario provvedere con ulteriori 
misure profilattiche. 

Dopo aver citato le ricerche eseguite in proposito dai varî autori, tra le quali 
molto interessanti quelle di Lovaglio, Bruni e Mennonna, passa ad esporre le 
proprie che riguardano 27 militari vaccinati col lipovaccino T. A. B. dell’I. S. M., 
dei quali 7 avevano presentato reazioni locali normali e 20 reazioni abnormi. 
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Per il controllo ha saggiato la positività ed il tasso del potere agglutinante, 
cercando di stabilire anche se nei vaccinati con reazione locale abnorme l’azione 
antigene del vaccino assorbito era stata pari a quella riscontrata nei soggetti con 
reazione locale normale. 

Inoltre, per alcuni dei vaccinati presi in esame, ha saggiato il potere batte- 
ricida del sangue (studio del fenomeno di Lusena). 

Dalle ricerche, che IA. espone con precisione di dettaglio, si rileva che 
l’assorbimento del lipovaccino T. A. B. dell’I. S. M. si è compiuto regolare nel 
tempo, essendosi avute reazioni positive in tutti i vaccinati già dal 10° giorno 
dell’inoculazione e costantemente in tutti i soggetti vaccinati a varî intervalli di 
tempo dal 10° al 53° giorno dalla vaccinazione. 

Così l’attività antigene del detto lipovaccino si è dimostrata pari a quella 
rilevata nei vaccinati con reazioni locali normali. 

Pertanto, anche i vaccinati con reazioni locali abnormi, debbono conside- 
rarsi protetti ai fini immunizzanti. 

Il potere battericida del sangue in toto non ha dimostrato differenza di atti- 
vità con quello rilevato nei vaccinati con reazioni locali normali (in tutti notevol- 
mente elevato entro 42-55 giorni dalla vaccinazione). Ciò dimostra che, nei 
vaccinati con lipovaccino T. A. B. dell’I. S. M., lo stato di eventuale iper-recet- 
tività (fase negativa), che secondo l’ipotesi del Lusena, sarebbe legata alla caduta 
del potere battericida normale del sangue, sarebbe già superata al 43° giorno dalla 
vaccinazione. 

PIAZZA 


E. CuBoNI. — Attività antiberiberica di estratti vegetali contenenti taluni enzimi 
(Fosfatasi). (Bollettino dell'Istituto Sieroterapico Milanese, fasc. 4°, aprile 
1933-XI). 


Da precedenti studi di Belfanti e Contardi — sulle analogie esistenti fra le 
proprietà caratteristiche riconosciute alla vitamina B e quelle ben note della 
fitasi — l’A. è stato indotto ad un vasto e brillante studio sperimentale per ricer- 
care se effettivamente, in accordo con l’ipotesi dei predetti AA., esistesse in 
vivo un’analogia d’azione curativa fra la vitamina B e la fitasi. 

Le ricerche, esperite su un complesso di 175 animali (dei quali 162 piccioni), 
hanno avuto lo scopo di studiare: 1) il potere curativo verso la polineurite in 
atto della fitasi della pula e gemma di riso, per iniezione e per bocca, ed in que- 
st'ultimo caso associata a fitina; 2) il potere preventivo della fitasi + fitina sulle 
manifestazioni polineuritiche; 3) il potere curativo e preventivo di fitasi di diversa 
provenienza o volutamente denaturata. I protocolli, riportati con pratico dettaglio 
e felicemente riassunti in grafiche dimostrative, comprendono i risultati ottenuti 
su 85 animali che, dei 175 sottoposti a regime di riso brillato, furono dall’A. 
ritenuti utilizzabili ai fini d'una serupolosa ricerca, la quale per esser tale doveva 
comprendere solo gli animali che presentarono la classica forma di polineurite 
aviaria a tipo convulsivo. E ciò, è noto, non avviene che in parte degli animali 
sottoposti a dieta avitaminica B. 

Sulla base sperimentale, severa, di un così esteso numero di ricerche l'A. 
ha potuto dimostrare che: La fitasi dalla pula o dalla gemma di riso ha il potere 
di guarire la polineurite da avitaminosi B degli uccelli, sia se venga sommini- 
strata per bocca che per iniezioni: questa propose viene diminuita, ma non sop- 
pressa, dal riscaldamento della fitasi a 120° C. per 30 minuti. La fitasi da pula o 
gemma di riso somministrata quotidianamente per bocca ha il potere di preve. 
nire l’insorgenza della sindrome polineuritica nei piccioni tenuti a riso brillato. Al 
contrario la fitasi che si può estrarre dall’aspergillus niger, come pure la fitasi 
estratta tanto dal lievito di birra quanto dalla gemma di riso, ma preparata in 
modo speciale (decolinizzata), ha un particolare comportamento in vitro, e non 
ha azione curativa sul beri-beri sperimentale dei volatili. Infine la fitasi che si 
estrae dall’aspergillus oryzae ha pure un suo particolare comportamento diverso 
da quello delle fitasi anzidette in vitro ed è anche essa sprovvista di potere cura- 
tivo del beri-beri. 

Interessanti considerazioni sulla interpretazione di tali risultati a riguardo 
della identificazione o non della vitamina B con la fitasi portano infine l'A. ad 
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un’acuta e suggestiva coordinazione dei dati sperimentali con l'ipotesi pro- 
spettata da Pugliese che « fitasi e vitamina B costituiscano un sistema fermenta- 
tivo in cui l'uno dei componenti abbia ufficio di cofermento », 

Il lavoro è corredato da interessanti e nitide fotografie le quali, oltre ripro- 
durre i caratteristici atteggiamenti della polineurite aviaria di alcuni esemplari, 
dimostrano con particolare eftiecacia l’azione curativa rapida della fitasi per una 
felice disposizione in serie figurate di alcune prove sperimentali eseguite sul 
piccione. 

NANNI 


MEDICINA INTERNA. 


H. ScHEIDEL. — Sulla manifestazione, l’etiologia, la sintomatologia ed il decorso 
dell’anemia perniciosa (Miinchener Medizinische Wochenschrift, 24 feb- 
braio 1933, n. 8). 


Dallo studio di 269 casi di anemia perniciosa, ricoverati dal 1908 al 1932 
nella Clinica Medica dell’Università di Heidelberg, studio accurato e sistematico 
per ciò che riguarda i fattori etiologici comunemente invocati, il reperto ema- 
tologico, le alterazioni dell'apparato digerente, circolatorio, le manifestazioni a 
carico del sistema nervoso, i risultati terapeutici conseguiti, specie con l’introdu- 
zione della terapia epatica, VA. cerca di mettere in rilievo tutti quei fatti risul- 
tanti, che possono contribuire alla migliore conoscenza del morbo di Biermer. In 
tale studio egli tiene in giusta considerazione tutti i contributi portati da numerosi 
osservatori in questi ultimi tempi, contributi miranti a sempre più precisare la 
sua sintomatologia, specie quella iniziale, la sua terapia, quale felieemente si va 
svolgendo e perfezionando, la sua etiopatogenesi, che, non ostante il fervore 
di studî numerosi, resiste tenacemente all'indagine. E un lavoro dunque di revi- 
sione e di sintesi, che si propone lo scopo, ed in parte lo raggiunge, di aggior- 
nare e completare le nostre conoscenze sull’anemia perniciosa. 

Particolare cura l'A. mette nel rilievo dei dati etiologici, d’interpretazione 
non sempre agevole, così l'aumento del numero di ammalati in alcuni anni ed 
in alcuni mesi dell’anno (ordinariamente maggio e giugno) e ciò indipendente- 
mente dall'intervento di fattori apprezzabili. La guerra non pare che abbia eserci- 
tato influenza rilevabile sulla morbilità: non si ebbe infatti un maggiore numero 
di ammalati tra gli individui ed i Paesi partecipanti alla guerra che in quelli neu- 
trali; ciò non ostante il servizio prestato in guerra è stato in singoli casi chiamato 
in causa, specie se rapporti di tempo erano evidenti ed in realtà non può non 
essere a volta a volta valutato. Continua la disamina dei dati etiologici negativi: 
non hanno importanza le condizioni economiche, sociali e professionali dei sog- 
getti, fatto confermato da Nàgeli, Cabot, Schaumann, ed altri, contrariamente 
all'opinione di Moravitz; tanto meno le condizioni climatiche e geografiche. Per 
il sesso, nella sua casistica è più rappresentato quello femminile, contrariamente 
a quanto sostengono autori inglesi ed americani. Per l'età, la malattia, rara nel 
secondo decennio, aumenta progressivamente, raggiunge il massimo nel sesto de- 
cennio e poi declina. Scarsamente rappresentati sono il fattore ereditario, la 
gravidanza, la lue, l’infestazione da ascaridi, da elminti, da botriocefalo, elementi 
forse che sono da interpretare più giustamente come fattori contingenti, cui va 
attribuita quindi importanza etiopatogenetica molto dubbia. 

Spesso l’anemia perniciosa è stata preceduta da disturbi gastro-enterici di 
un tempo variabile, fino a 10 anni ed una volta fino a 33 anni; in alcuni casi, 
specie in ex combattenti, si trattava di dissenteria, ed è ormai riconosciuto che 
essa nel 23 % dei casi porta all’achilia, in altre era preceduto un intervento, ta- 
lora demolitivo, sullo stomaco, onde Moravitz parla di anemia agastrica. 

Nella sintomatologia sono messe in giusto rilievo le caratteristiche del re- 
perto ematologico: la poichilo-anisocitosi, la presenza di megaloblasti e megalo- 
citi, indice questi di emopoiesi a tipo embrionale preepatico, l’ipereromia e l’au- 
mento del valore globulare; così pure l'alterazione dell’acidità gastrica che va 
dalla subacidità fino all’achilia, sintomo quest’ultimo quasi costante e che nella 
statistica di Nigeli figura nel 98 %; dei casi. Degno di particolare menzione fi- 
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gura un caso, in cui fu notato un certo parallelismo tra comportamento dell’aci- 
dità gastrica e reperto ematologico. 

Rialzi termici furono constatati in più della metà dei casi e nel 14,4 % 
erano superiori a 389, essi scomparivano durante i periodi di remissione. Di fre- 
quente constatazione (47 %,) fu una diminuzione di peso corporeo, di grado 
però non rilevante. A carico del cuore si notò ingrandimento della sezione ven- 
tricolare, con rumore sistolico; una diminuzione della pressione sanguigna di 
10-20 mm. di hg. fu quasi costante e ciò in contraddizione con l'età degli amma- 
lati, in cui era da aspettarsi un'ipertonia. Frequentissime le alterazioni della 
lingua e con discreta frequenza cpato-e splenomegalia di grado non grave. Non 
mancavano i segni di aumentata emolisi, dimostrata dalla reazione di Hjmans 
van de Bergh con valori elevati. Nel 33%, figurava accelerata la velocità di 
sedimentazione, 

Particolare menzione merita il fatto, rilevato sia dalla casistica dell'A. che 
da quella degli altri, che negli ultimi tre anni l'anemia perniciosa è accompagnata 
con maggiore frequenza a disturbi nervosi, i quali hanno mostrato anche carat- 
tere di maggiore gravità (mielite, confusione mentale, stati di depressione, di 
eccitazione, di delirio, ece.). Essi non sono stati influenzati dalla terapia epatica, 
che anzi in alcuni casi ha determinato un aggravamento di essi, mentre la crisi 
sanguigna si è normalizzata. In considerazione della diffusione dell’epatoterapia 
nell’ultimo triennio, l'A. avanza con molta riserva l'ipotesi che forse all’insorgenza 
dei disturbi nervosi non sia estranea la terapia stessa e cita in proposito l’osser- 
vazione di Seyderhelm dei casi isolati di anemia perniciosa, curati con prepa- 
rati epatici e venuti a morte sotto il quadro dell’intossicazione cerebrale grave 
con reperto ematologico quasi normale. 

Mentre non è possibile stabilire con sicurezza l’inizio della malattia e quin- 
di la sua durata, risulta però in modo non dubbio che in sèguito all'introduzione 
dell’epatoterapia, anche nei casi ad esito letale, attualmente rari, la durata della 
malattia è stata di molto prolungata, in un caso fino a 14 anni. Non sembra 
però senza influenza l’età del soggetto, in quanto la durata più breve, cinque setti- 
mane, fu osservata in un individuo diciottenne, il più giovane degli ammalati 
della casistica ed in cui la malattia mostrò decorso acuto, progressivo spiccato. 

Certamente l’impiego di preparati di fegato e di stomaco hanno notevol. 
mente modificato il decorso e l’esito della malattia, anzi è attraverso i risultati 
di tale terapia che l’indagine ha cercato di aprirsi un varco nell’etiopatogenesi 
tuttora oscura dell’anemia perniciosa ed in linea ipotetica ha ammesso la forma- 
zione nello stomaco di sostanze, forse ormoni, normalizzanti l’emopoiesi e la cui 
mancanza determinerebbe la grave emopatia. Le ricerche però comunicate recen- 
temente da Pal, il quale ha ottenuto buoni risultati terapeutici dall'impiego di 
estratti di altri organi, hanno portato elementi che complicano maggiormente il 
problema, che appare perciò tuttora irto di difficoltà e circondato da incognite. 


R. D'ALESSANDRO 


M. SHaw. — Lo sfigmomanometro nella diagnosi delle irregolarità cardiache. 
(The British Medical Journal, marzo 1933). 


La diagnosi clinica delle aritmie cardiache è stata molto semplificata dal 
risultato degli studi elettrocardiografici ma vi sono sempre dei casì in cui una 
diagnosi definita è impossibile senza l’aiuto di altri metodi (sfigmogrammi, fle- 
bogrammi, ecc.). 

noto, per quanto ciò non abbia la considerazione che si merita, che il 
polso alternante può esser spesso riconosciuto durante una presa ordinaria dei 
dati sfigmomanometrici. Lo sfigmomanometro fa ormai parte dell’equipaggia- 
mento medico alla pari dello stetoscopio e il polso alternante è un sintomo d- 
tale importanza che ogni metodo che lo può facilmente riconoscere merita atten- 
zione particolare, dato che all'esame ordinario del polso non è così facile distin- 
guere ì battiti alterni. 

pure di conoscenza comune che la pressione sistolica è assai incostante 
anche nello stesso individuo. Essa non solo varia di giorno in giorno, ma di 
minuto in minuto, anzi da un battito all’altro. Essendo costanti gli altri fattori, 
la pressione arteriosa massima dipende dalla forza della contrazione ventricolare. 
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Quando tali contrazioni variano di intensità, vi sarà una corrispondente 
variazione della pressione sistolica. Ciò è facilmente riconoscibile per mezzo del 
manometro. Una variazione di mm. 5 di mercurio può essere agevolmente di- 
stinta e anche più piccola solo che si ponga mente alla sua possibilità. 

In certi casi più evidenti può ottenersi un numero di pulsazioni dimezzato 
quando sì istituisce nel bracciale una pressione sistoliea a un livello di poco 
superiore a quello corrispondente ai battiti dovuti alla contrazione ventricolare 
più debole. Solo il tracciato sfigmografico può significarei con altrettanta evi- 
denza il rilievo dell’alternarsi del polso. La palpazione, come si è detto, non 
ci fa rilevare le piccole differenze e l’elettrocardiogramma, ciò che è molto im- 
portante, può esser normale a dispetto di ogni alternanza. 

ovvio ricordare a questo proposito la possibilità di extrasistoli alternan- 
tisi con battiti normali. In tali casi però l’alternazione del ritmo non sarà diffi- 
cile a riconoscersi. 

In altre forme di aritmia è pure di grande importanza lo studio della pres- 
sione. La fibrillazione auricolare può esser spesso diagnosticata colla palpazione 
simultanea al polso e alla punta del cuore. Se si prende la pressione in tali casi 
si rileva che è assai difficile a valutare; il primo battito che sì ottiene alla decom- 
pressione rimane isolato e può esser necessario scendere 20-30 mm. prima che 
il numero dei battiti udibili si uniformi al polso reale. Se si tiene gonfio il brac- 
ciale al livello corrispondente all’udibilità del primo battito non si odono di 
questi più di due o tre al minuto. 

In alcuni casi in cui frequenti extrasistoli simulano da vicino l’aritmia da 
fibrillazione, se si ascolta alla piega del gomito il ritmo con bracciale del mano- 
metro parzialmente insufflato, può aversi la chiave della vera sorgente della irre- 
golarità del ritmo. I battiti extrasistolici specie di origine ventricolare infatti 

ono esser esclusi innalzando la pressione nel bracciale a un livello subito al 
disotto della pressione generata dalle contrazioni normali; nelle aritmie da fibrilla- 
zione il divario fra i due livelli sistolici è in genere assai più elevato. Questo 
metodo non ha certo la sicurezza di quelli grafici ma l'A. dice di esser riuscito 
in precchi casi a stabilire correttamente la diagnosi di extrasistoli in pazienti che 
avevano precedentemente sofferto di fibrillazione e nei quali la palpazione del 
polso e dell’itto avevano fatto pensare a questa ultima evenienza. 


BERTOLUCCI 
CHIRURGIA GENERALE. 
mm _——e—_——i: 


Duvar ET Rouvrere. — Tecnica dell’estirpazione dei gangli sopraciavicolari. 
(Journal de Chirurgie, n. 6, giugno 1933-XI). 


L’estirpazione dei gangli sopraclavicolari è destinata a diventare una opera- 
zione frequente nei tumori maligni del seno. 

Gli autori, fatta una descrizione topografica di questo sistema ganglionare, 
dànno le norme per la tecnica operatoria. 

Si tratta di asportare, in blocco, il tessuto cellulo-grassoso che contiene i 
gangli linfatici della loggia sopraclavicolare. 

I gruppi ganglionari che è necessario estirpare sono: il gruppo esterno della 
giugulare interna, il gruppo sottosterno-mastoideo della giugulare anteriore, il 
gruppo del nervo spinale, la catena della giugulare esterna, la catena cervicale 
trasversa, il gruppo sotto-trapezoide profondo e il confluente ganglionare sopra- 
clavicolare. 

La tecnica operatoria è dominata da tre punti: 1) necessità di sezionare la 
clavicola, per potere mettere in evidenza il confluente giugulo-sopraclavicolare e 
retroclavicolare; 2) prendere come punto di rèpere il bordo esterno della giugu- 
lare interna; 3) necessità di utilizzare, per togliere l'ammasso, lo spazio scolla- 
bile che si trova in avanti del piano profondo, scaleni e plesso brachiale. 

Si pratica l’incisione del piano cutaneo con un taglio verticale che si inizia 
due dita trasverse sotto la mastoide e termina un dito trasverso sotto la clavi- 
cola; si seziona la clavicola secondo l’asse dell'incisione cutanea in modo da 
avere facilmente l'abbassamento dei due segmenti ossei; i bordi dell'incisione 
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cutanea sono dissecati in dentro per un buon centimetro sulla faccia anteriore 
dello sterno—cleido-mastoideo, e in fuori fino sulla faccia anteriore del trapezio. 

Scoperta in tutta la sua lunghezza la guaina dello sterno-cleido-mastoideo si 
seziona il capo clavicolare di questo, per mettere in evidenza il confluente ve- 
noso giugulo-succlavio; il nervo si ricerca sulla faccia profonda del muscolo e si 
seziona la sua branca esterna. Dopo la sezione della giugulare esterna il più alto 
possibile, spostato in dentro lo sterno-cleido-mastoideo, si mette bene in evidenza 
il piano profondo della regione sopraclavicolare e di quella carotidea. Riconosciuta 
la giugulare interna, si procede alla dissezione cauta di tutto il tessuto cellulo— 
adiposo della loggia sopraclavicolare e della loggia carotidea, che comprende nel 
suo spessore i vari gruppi ganglionari sopracitati. È necessario spingere tale dis- 
sezione in avanti al disotto del capo sternale dello sterno—cledio-mastoideo 
per l’ablazione dei gangli del gruppo della giugulare anteriore, e in dietro sotto 
il trapezio per l’ablazione della catena cervicale trasversa. La delicata tecnica 
ditale dissezione importa oltrela sezione della branca esterna dello spinale e della 
giugulare esterna anche quella della giugulare anteriore e delle arterie cervicale 
trasversa e retro-clavicolare. Proseguendo in basso, occorre abbassare forte. 
mente il segmento interno della clavicola: si ricerca la vena succlavia e si com- 
pleta la dissezione della lamina cellulo-adiposa della regione sopraclavicolare 
intorno a questo vaso. In questa ultima parte dell’intervento bisogna essere 
bene accorti a rispettare a destra la grande vena linfatica e il dotto toracico a 
sinistra. Asportato così in blocco il tessuto cellulo-adiposo, si sutura la clavicola 
ed il piano cutaneo senza drenaggio. 

L'estirpazione dei gangli sopraclavicolari ha le sue indicazioni nell’ampu- 
tazione del seno per cancro. 

La diffusione del neoplasma dai gangli della regione ascellare specie da 
quelli dei gruppi mammari, può facilmente estendersi ai gruppi sopraclavicolari 
della catena cervicale trasversa e della giugulare interna, cui pervengono rami 
afferenti linfatici provenienti dai gangli ascellari. L'ideale dell’intervento sarebbe 

rtare via in un sol tempo, la fascia sopraclavicolare, i gangli ascellari e la 
ascia clavi-coraco-ascellare. Ier ragioni anatomiche questo non è agevole a 
farsi e, a giudizio degli autori, il metodo migliore di exeresi consiste nell’aggre- 
dire in primo tempo i gruppi ganglionari MORENO ALE e giugulari, secondo la 
tecnica sopradescritta, senza però suturare la clavicola, e in secondo tempo pro- 
cedere alla dissezione sottoclavicolare al davanti dei vasi succlavi. 
MANIERI 


GERMAIN. — Terapia dell’infezione generale streptococcica. (Revue de Chirurghe, 
giugno 1933). 


L’asepsi e l’antisepsi più accurate e più rigorose della moderna chirurgia, 
se hanno notevolmente ridotto il numero dei casi di infezione generale strepto- 
coccica, in confronto di quanto avveniva nell’èra preantisettica, non sono riuscite 
tuttavia a prevenire del tutto l'insorgenza di tale gravissima complicazione, con- 
tro cui le molteplici risorse della terapia si addimostrano spesso insufficienti. 

Non soltanto affezioni di pertinenza della chirurgia generale, ma specie al- 
cune di pertinenza della oto-rino-laringoiatria e della ginecologia, si complicano 
frequentemente a infezioni generali streptococciche. È noto infatti come il punto 
di partenza della infezione sia spessissimo un focolaio di oto-mastoidite, una loca- 
lizzazione infettiva uterina: in altri casi, oggi sempre meno frequenti, il focolaio 
iniziale rimane sconosciuto. Sono queste le forme criptogenetiche, che diventano 
sempre più rare, in quanto che i mezzi diagnostici moderni consentono di indi- 
viduare la localizzazione primitiva della infezione streptococcica nel tessuto ton- 
sillare e peritonsillare, all’apice dentario, ece. 

I germi responsabili di tale grave complicazione, gli streptococchi, sono 
stati studiati nei loro aspetti morfologici, culturali, antigeni ecc. A noi interessa 
tener presente, per non ingolfarci nelle difficoltà delle numerose classificazioni 
proposte, la sola classificazione clinica dello Schootmuller, che divide gli strep- 
tococchi in due gruppi: quello degli emolitici e quello dei non emolitici. I primi 
sono degli streptococchi patogeni virulenti, i secondi sono degli streptococchi 
saprofiti inoffensivi. 
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Premesse queste considerazioni di indole generale sulle infezioni streptococ- 
ciche, VA. con un’aceurata analisi, espone e discute i mezzi medici e chirurgici 
di cura di esse. i 

Innanzi tutto tratta dei mezzi di profilassi delle infezioni generali strepto- 
cocciche. L’asepsi operatoria costituisce un fattore di notevolissima importanza 
nella profilassi di tali complicazioni infettive. Questo non può dirsi però quando 
l'intervento chirurgico è portato su tessuti già in preda del processo infiamma- 
torio. In tali casi, dinanzi ad un focolaio settico streptococcico, il chirurgo deve 
preoccuparsi di non provocare la mobilizzazione dei germi e l’infezione generale 
dell'organismo. La ferita infetta deve essere lasciata aperta e convenientemente 
drenata. Sono applicabili in tali casi i criteri che regolarono la condotta del 
chirurgo nel trattamento delle ferite infette di guerra. in cui la sterilizzazione 
chirurgica, associata ai metodi di irrigazione di Carrel e di Delbet, diede così 
brillanti risultati. Per ciò che riguarda ì metodi biologici di profilassi, sieri e 
vaccini, e metodi chimici, non si può esprimere alcun giudizio, essendo le basi 
di tali metodi ancora poco sicure. 

Il trattamento curativo della infezione generale streptococcica comprende 
metodi chirurgici e metodi medici, 

Le grandi linee della condotta chirurgica possono riassumersi così: 

l. Dinanzi ad una setticemia ad andamento grave e dinanzi ad un foco- 
laio che può essere soppresso, è l'’amputazione rapida in tessuto sano che può 
salvare la vita del malato. 

2. Se lostato sembra meno allarmante o se si tratta di un focolaio accessibile, 
ma non suscettibile di asportazione, è il largo drenaggio che bisogna realizzare. 

La terapia chirurgica può non limitarsi ad aggredire semplicemente il foco- 
laio infettivo; può anche impedire la diffusione del processo infiammatorio dal 
focolaio iniziale, bloccandolo con la legatura delle vie afferenti linfatiche e ve- 
nose. Tale metodo, che è stato qualche volta applicato con interventi sul seno 
laterale e sulla giugulare interna nella tromboflebite del seno laterale da oto-mastoi- 
dite, sulle vene ipogastrihe nella trombosi di queste delle infezioni puerperali, 
sulla vena ileo-colica in casi di tromboflebite meseraica post-appendicolare, può 
essere eventualmente tentato, in quanto che sembra che i risultati conseguitine 
siano stati soddisfacenti. 

Riguardo al trattamento dei focolai metastatiei, VA. è favorevole all’inter- 
vento chirurgico, sempre che questo sia limitato ad un minimum sufficiente per 
lo più ad assicurare una rapida regressione dei focolai metastatici. 

Dei metodì di trattamento biologici delle infezioni generali streptococciche 
sono trattati e considerati nel loro valome terapeutico l’ascesso di fissazione, il 
trattamento a mezzo dello choe colloidoclasico (con peptone di Witte, metalli 
colloidali e iniezioni di latte), la auto e la stok-vaccinoterapia, la sicroterapia 
antistreptococcica, la trasfusione del sangue, e la immuno-trasfusione, la batte- 
riofagia, la chemioterapia (con nucleinato di sodio, siero glucosato isotonico, sol- 
fato di rame ammoniacale, salicilato di sodio per via endovenosa, composti a 
base di iodo e di urotropina, giallo di aeridina, mercurocromo, ecc.). Queste molte- 
plici risorse biologiche di terapia della infezione streptococcieca, di cui alcuni AA. 
si dimostrano entusiasti, altri invece diffidenti, possono avere i loro razionale 
impiego come coadiuvanti del trattameno chirurgico e sempre che siano usati 
con discernimento senza determinare delle violente reazioni generali. 

A giudizio dell'A., l'associazione dei metodi chirurgici alla sieroterapia od 
alla immuno-trasfusione, sembra rispondere alle condizioni richieste per un com- 
pleto ed efticace trattamento delle infezioni streptococciche. La condotta del me- 
dico e del chirurgo dovrebbe in ogni caso essere la seguente: 

« Intervento immediato sul focolaio infettivo: secondo i casi drenaggio, 
irrigazione continua, eventualmente e senza tardare troppo, amputazione. 
Quando è possibile ed il caso lo richieda, legatura o resezione del tronco venoso 
principale. 

Nieroterapia antistreptococcica immediata a forti dosi e continuata o immuno— 
trasfusione a eguali condizioni. 

Questo meto:lo, rigorosamente applicato, può migliorare la prognosi così 
grave della infezione streptococcica generalizzata. 

Rosa 
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NEUROLOGIA. 


H. Hopkins. — Il momento di comparsa delle convulsioni epilettiche in relazione 
con l’età, la durata e la forma morbosa. (The journ. of nerv. and ment. dis., 
febbraio 1933). 


É risaputo che gli episodi convulsivi degli epilettici, qualche tempo dopo il 
loro primo esplodere, tendono per lo più a regolarizzarsi nelle loro manifestazioni, 
assumendo un andamento per lo più periodico non soltanto rispetto alle epoche 
del mese, ma soprattutto riguardo alle ore del giorno e allo stato di veglia o di 
sonno fisiologico. 

Questa peculiare maniera di ripetersi degli accessi ad ora fissa, nelle varie 
cause che possono influenzarla, è stata studiata statisticamente dall'A. su un 
materiale di 302 pazienti, 147 dei quali erano affetti da epilessia genuina e 
155 da epilessia sintomatica. 

I precedenti lavori che riguardano lo stesso soggetto calcolano le ore del 
giorno in cui si ripetono gli accessi senza prendere in considerazione se nel parti- 
colare momento in cui si produce l’accesso, l'organismo è allo stato di veglia 
o di sonno. Ciò che, invece per VA. ha grande importanza, epperciò egli ha asse- 
gnato nei due periodi: notturno e diurno, le ore veramente legate allo stato di 
sonno 0 di veglia, mentre ha arbitrariamente circoscritto nel periodo di risveglio, 
la prima ora di veglia dopo il sonno. 

Il riprodursi degli attacchi in questi tre periodi è stato analizzato, tenuto 
conto dell'età del paziente (al disopra o al disotto dei 15 anni), del tempo di 
durata della malattia e della forma morbosa incontrata. Considerando i malati 
sotto tutti e tre gli aspetti, si nota una costante prevalenza degli accessi du- 
rante il sonno. Tuttavia, per ciò che ha attinenza colla durata della malattia, 
sembra che, col progredire di questa, si manifesti una tendenza negli attacchi 
a cambiarsi da notturni in diurni. 

Le due forme, genuina e sintomatica, contro ogni aspettativa, non mo- 
strano risultati contrastanti circa il momento di produzione degli accessi. 

In tutti i casi la maggiore frequenza si nota, come era già stato notato da 
altri osservatori, fra la mezzanotte e le otto antimeridiane, il massimo venendo 
raggiunto alle quattro antimeridiane. 

Il rapporto che, almeno in apparenza, sembra esistere fra insorgenza dello 
accesso e stato di sonno fisiologico dovrebbe servire di stimolo secondo l’A., 
a uno studio accurato e più approfondito di quanto non sia stato fatto fino ad 
oggi, delle modificazioni fisiologiche e fisico-chimiche che si producono nell’orga- 
nismo sotto l’influenza del sonno. In particolare egli assegna importanza alla 
maggiore diluizione ematica osservata durante il sonno, la quale raggiunge il suo 
massimo appunto nelle prime ore antimeridiane, Questa osservazione andrebbe 
d’accordo colla recente concezione dei rapporti probabili fra attacco epilettico 
e disturbato bilancio idrico. 

‘ SACCHETTI 


S. B. WortIis. — Manifestazioni convulsive sperimentali (The journ. of nerv. 
a. ment. dis., marzo 1933). 


Il problema delle origini dell’accesso epilettico malgrado le tante elaborate 
ricerche che si vanno eseguendo per ogni dove da cultori appassionati dell’in- 
dagine scientifica, si mantiene, nel suo inestricabile intreccio di rapporti nervosi, 
tossici, umorali e fisico-chimici, sempre impenetrabilmente oscuro. 

L’A. ha ripreso in esame questo grave problema studiando sperimentalmente 
in quale misura la canfora monobramata è capace di favorire o di produrre accessi 
convulsivi, simili a quelli dell’uomo, in animali da laboratorio (gatto) sani o 
sottoposti a svariati nocumenti e lesioni craniche ed extracraniche. 

In quelli sani con iniezioni di una soluzione al decimo di canfora monobro- 
mata si riesce a ottenere un tipo di convulsioni che, nei suoi varî elementi 
costitutivi, somiglia assai dappresso all'accesso epilettico generalizzato dell’uomo. 
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Gli effetti ottenuti colla stessa sostanza nei gatti sottoposti ad asportazione 
del lobo frontale, della zona rolandica, d« lla corteccia parieto-cccipitale e del 
cervelletto, oppure di regioni interne, (corpi striati, tuber, corpo calloso), sono 
stati diversi a seconda della zona asportata. 

L’assenzio, isomero della canfora, influenzerebbe anch’esso attivamente la 
produzione dell’accesso convulsivo. 

La simpatectomia cervicale, preconizzata da alcuni medici per la cura della 
epilessia, ma rimasta in terapia senza successo, è stata messa in atto dall'A. 
nelle sue esperienze, Ne sono risultati, dopo iniezione della canfora, stati convul- 
sivi, senza apprezzabile diversità nel quantitativo di sostanza occorrente di 
fronte agli animali sani. 

Le esperienze fatte su animali traumatizzati al cranio o con presenza di 
corpi estranei extradurali, su quelli a cui vennero asportati i surreni e sui tiroi- 
dectomizzati, concludono ugualmente per la produzione di manifestazioni convul- 
sive in misura uguale o maggiore di quelle osservate colla stessa sostanza negli 
animali sani. 

L’A. infine si sofferma a considerare, in modo particolare, il valore che può 
competere nella genesi dell'accesso convulsivo alla vasocostrizione cerebrale. 

Che questa insorga nel corso degli accessi epilettici non può essere negato; 
molti competenti osservatori l'hanno vista manifestarsi nel cervello umano e 
animale messo allo scoperto, ma che questa vaso—costrizione sia essa la causa 
di convulsioni generalizzate appare assai discutibile. È più logico, in vista della 
presenza di fenomeni simpatici di varia natura nel corso di un accesso epilet- 
tico, un accordo sulla seguente ipotesi: che, cioè, durante l’accesso epilettico, si 
produce una scarica nervosa propagantesi per tutte le vie, attraverso la via 
cerebro-spinale come per quella nervoso-vegetativa, causando in quest’ultima, 
oltre le reazioni simpatiche più comuni e visibili dell'accesso epilettico 
(ptialismo, midriasi, pallore della cute e delle mucose) anche uno stato anemico 
della corteccia. 

Questo fenomeno perciò rappresenterebbe un effetto e non una delle possi- 
bili cause dell'accesso epilettico. 


SACCHETTI 


RADIOLOGIA. 


V. MonauMI — Il quadro radiologico della gastrite. (Wicner Klin. Woch, 14 
aprile 1933). 


Sull’argomento della gastrite cui hanno tanto contribuito recentemente 
anatomo-patologi, chirurgi, gastroscopisti non è mancata una notevole collabo- 
razione da parte dei radiologi. 

La possibilità di dimostrare coi raggi X alterazioni gastritiche della mucosa 
allo stesso modo come si possono riconoscere nicchie da ulcera o difetti di riem- 
pimento consiste nel fatto che si può ormai studiare il rilievo della mucosa dello 
stomaco. Questa diagnostica iniziata da Holtznecht, Haudeck, ecc., fu ripresa 
in séguito e perfezionata coi lavori di Forrsell, Berg e altri molti. (In Italia spe- 
cialmente dal Vallebona). 

Anzitutto sono da porsi due questioni. 

Quali sono i fondamenti della diagnostica della mucosa e qual’è il quadro 
della mucosa normale? 

Quali le basi della radiodiagnostica delle gastriti? Quali i limiti? 

Se s'introduce nello stomaco vuoto una piccola quantità di sostanza opaca 
fluida, si ottiene non un completo riempimento ma solo una tappezzatura parie- 
tale. Il bario si raccoglie nelle profondità del rilievo, lasciando libera la sommità 
delle pliche. Le parti riempite dalla sostanza opaca, secondo la loro estensione, 
hanno forma di strisce opache più o meno larghe. Questo disegno appare ancor 
meglio allo schermo radiologico se colla mano si esercita una pressione ben dosata: 
la compressione è utilissima anche per far passare la sostanza opaca dall’una 
all'altra parte dello stomaco che deve essere esaminato cambiando la posizione è 
il decubito del soggetto. 
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Dopo queste brevi premesse di tecnica l'A. accenna ai due principali sistemi 
di pieghe che si distinguono nello stomaco. L'uno continua quello dell'esofago e 
prosegue lungo la piccola curvatura fino al piloro e al bulbo. 

L’altro riguarda principalmente il corpo e la grande curvatura dello sto- 
maco. Secondo alcuni, nella parete anteriore le pliche sono poco sviluppate o man- 
cano affatto, Alla grande curvatura si ha la cosiddetta dentatura, un sintomo 
noto fin dai primi tempi della radiologia e che fu interpretato come un segno to- 
nico, peristaltico. Si tratta di pliche che vengono interessate di profilo. 

i stato lungamente dibattuto se questo aspetto è costante, se quindi per 
ogni stomaco ci sia un quadro caratteristico, una facies ventriculi propria. Se- 
condo il Forrsell, la mucosa gastrica è un organo plastico che ha un suo mec- 
canismo di movimento. Per mezzo di questa autoplastica la mucosa prende un 
atteggiamento conforme ai bisogni della digestione. La tunica muscolare può 
faciltare o rendere difficili i movimenti di essa che però conserva una certa 
indipendenza. La larghezza delle pliche dipende dal tono gastrico, un innalza- 
mento di esso le allarga, un abbassamento le impiecolisce. È nella regione del- 
l’antro che si ha una speciale variabilità del rilievo. In relazione coi movimenti 
peristaltici le pliche possono apparire e scomparire, il che costituisce appunto 
un segno della integrità della mucosa. Se noi vediamo delle pliche rigide che non 
partecipano a questo gioco alterno, ciò dipende da cause patologiche. 

Per quanto riguarda la diagnostica delle gastriti si possono avere le seguenti 
manifestazioni: 

1. Allargamento, irregolarità nel decorso, rigidità delle pliche. 

2. Impiccolimento e atrofia, 

3. Protuberanze e formazioni polipose con ispessimento della mucosa. Inol- 
tre tutte quelle alterazioni riguardanti la grandezza, forma e motilità dello sto- 
maco, sintomi che essendo comuni ad altre malattie necessitano di un’accurata 
discriminazione. 

Si vede da ciò che precede che nessun dato può aversi circa le emorragie della 
mucosa, erosioni superficiali, evenienze che sono di dominio del sondaggio ga- 
strico, gastroscopia, ricerca sulle feci, ecc. 

Non ogni gastrite può avere la documentazione radiologica. Per quanto le 
forme non siano mai nettamente distinte, può parlarsi di un tipo iperplastico e di 
un tipo atrofico. È nota la forma di gastrite che si ha in genere nel decorso dell’ul- 
cera cronica gastrica e duodenale caratterizzata da pliche grossolane e rigide, non 
solo in vicinanza dell’ulcera, ma estese a tutta la parete, specialmente nel tratto 
antrale. Il radiologo in presenza di questo quadro deve sempre ricercare accurata- 
mente l’ulcera. Anche lo stomaco che ha subìto la gastro-enterostomia o la rese- 
zione mostra un quadro simile. 

Una gastrite ipertrofica si può avere anche senza ulcera; gastrite ipertrofiz- 
zante non complicata, com'è stato controllato al tavolo operatorio. La mucosa 

ò pure offrire dei quadri assai irregolari con formazioni rotondeggianti o papil- 
ari. Quando questa specie di protuberanze sono più grosse e irregolarmente deli- 
mitate si può pensare a formazioni di carattere maligno e anzi non di rado capita 
di gonone queste formazioni a tipo poliposo cadute in preda a degenerazione 
maligna. 

Quando l’aumento in larghezza delle pliche è meno evidente il giudizio è 
più difficile e meno evidente la dlatuizione tra normale e patologico. A questo punto 
l'A. insiste opportunamente sul fatto che come non ogni gastrite è radiologica- 
mente visibile, a sua volta non ogni ispessimento delle pliche deve autorizzare 
la diagnosi di gastrite; essa deve esser stabilita in correlazione col quadro cli- 
nico completo non trascurando le altre malattie del tubo digerente (vescicola 
biliare, pancreas, appendice, ecc.). 

Anche nei riguardi del quadro opposto, cioè impicciolimento e scomparsa delle 
pliche, non si deve ritenere che ciò significhi sempre la gastrite atrofica. Questo 
aspetto si trova, com'è noto, nell’anemia perniciosa. 

Gastrite acuta. Caratterizzata, com'è, da limitato rigonfiamento della mucosa 
e da lievi erosioni offre rare possibilità di dimostrazione radiologica. Da qual- 
cuno si è affermato di poterla riconoscere dall'aumento della peristalsi e del 
tono, da un forte rilievo della mucosa dell’antro, dove la pressione determina 
vivo dolore. 
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Ma in realtà questi sintomi, come altri di natura funzionale, possono esser 
presenti in altre malattie degli organi addominali. Concludendo VA. insiste sulla 
importanza della radiologia nello studio della gastrite, purchè essa non sia scompa- 
gnata dagli esami clinici abituali. 


BERTOLUCCI 


OTO-RINO-LARINGOLOGIA. 


J. Ramapier. — La carotide intrapetrosa é chirurgicamento raggiungibile. (Presse 
Médicale, n. 16, febbraio 1933). 


L'osteite perilabirintica e della punta della rocca ha un'importanza capitale 
nella patogenia delle complicazioni endocraniche dell’otite suppurante, per cui si 
cerca di raggiungere in modo inoffensivo questa regione profonda. 

Streit (1902), Goris (1903) hanno raggiunto l’apex dalla faccia anter-supe- 
riore e, per via sottodurale, come per raggiungere il ganglio di Gasser: intervento 
non facile e non scevro di pericoli, tenendo conto della prossimità delle meningi e 
dello stato settico dell'osso. 

Inoltre labirinto e carotide sono ostacoli insuperabili per l’accesso chirurgico 
dell’apice: pericolo di meningite in dietro, pericolo ancor più temibile d’emorragia 
cataclismica in avanti: pericolo reale il primo, che potrebbe aver poche probabilità 
di essere evitato da barriere di difesa intorno al focolaio di otolabirintite; pericolo 
immanente il secondo per la struttura anatomica locale. Labirinto, carotide, fac- 
ciale e golfo della giugulare addossati in strettissimo spazio. 

L’A. con ricerche di medicina operatoria intraprese con Guillon e Becker, ri- 
tiene che è meglio scoprire il vaso che fa da sé guida alla massa apicale e in tal modo 
raggiungibile. Completato lo svuotamento petromastoideo classico si ha visione 
verso la parte anteriore della cassa dove si apre una breccia a livello dell'angolo 
infero-posteriore dell’orifizio tubarico. Facendo saltara il setto intertubo—caro- 
tideo si scopre il vaso e, sollevando con divaricatore a nastro la dura e abbas- 
sando con speciale spatola il tratto orizzontale di carotide scoperta, si può curet- 
tare l’apice sotto il controllo della vista. 

L’A. ha eseguito l’atto operatorio sul vivente due volte e con esito buono. 
Ha avuto campo di notare, e in ciò conferma la osservazione precedente di J. Ri- 
chards (1927), che l'apertura accidentale della carotide fu domata con gli stessi 
mezzi usati per il seno petroso. Ricerche istologiche su le pareti della carotide in- 
trapetrosa fanno rilevare la assenza della media, per cui dette pareti rassomi- 
gliano ad una parete di seno venoso il che spiega la mancanza di pulsazioni riscon- 
trate nel vaso arterioso scoperto, fatto questo molto favorevole alla formazione di 
coagulo otturatore e alla coalescenza delle labbra della ferita vasale. Incisione di 
due millimetri e pinzettamento fra sgorbia e parete ossea, del vaso scoperto, in 
uno scimpanzè di grossa taglia, dettero luogo a emorragia arteriosa imponente, 
lievemente pulsatile, di cui si ebbe ragione in mezzo minuto con compressione. Il 
tamponamento dopo quattro giorni non dava imbibizione sanguigna della medica- 
tura sovrapposta. 

Dunque è possibile senza pericolo raggiungere e denudare la carotide intra- 
petrosa, il seno venoso pericarotideo non ostacola la denudazione; il vaso intra- 
petroso ha insignificanti pulsazioni; la sua parete è quasi sprovvista di tunica media 
elastica, arteria di tipo muscolare; una ferita accidentale di essa non sembra dia 
luogo ad emorragia, che non ceda al tamponamento. 

Tali fatti fanno luce su certi casi clinici, precedentemente non spiegati. Emor- 
ragie spontanee della carotide intrapetrosa (carie tbce. dell’apice, osteite necro- 
sante, ascesso latero-faringeo rimontante) non sono quasi mai mortali d’emblèe, e 
un adatto tamponamento può averne ragione, Colpo d’arma da fuoco nell’orecchio, 
fratture della rocca eccezionalmente si accompagnano a otorragia mortale. Le Mèe 
ha notato e la otorragia poco abbondante e il suo arresto facile e brusco, nei colpi 
d'arma da fuoco (Thèse de Paris) tanto da poter osservare anche emorragia secon- 
darie di tal vaso. 

Emostasi, spontanea o col tamponamento, ci autorizza a supporre che l’arteria 
si avvale del carattere anatomo-fisiologico particolare del tratto intrapetroso 
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per far cessare l’emorragia in caso di rottura della parete sia in seguito ad 
accidente operatorio sia per alterazioni concomitanti a osteite perilabirintica 
o apicale. 

RAFFONE 


R. Coussè — Vertigine commozionale. (Les Annales d'Oto-Laryng., n. 1; 1933). 


Fra i postumi di traumi cranici la vertigine occupa un posto eminente; si va 
dal 60% dei casi nella statistica di Graser e Schaefer (255 casi) al 90%, in quella di 
Linthicum e Rand. Essa costituisce un fattore molto importante di incapacità 
tanto da farla considerare un danno più serio della sordità post-traumatica. 

All’otologo si richiede quasi sempre se l'esame del traumatizzato può confer- 
mare il disturbo subiettivo rappresentato dalla vertigine. È evidente come oltre 
alla pratica di esami vestibolari e alla conoscenza della patologia del labirinto, è 
sovente necessaria la collaborazione del neurologo e con lo psichiatra. 

Il problema della vertigo commozionale è recente, e sì può far risalire all'epoca 
dello sviluppo dell'automobile: Passow (1905) tratta di traumatizzati (Die Verletz- 
ungen des Gehororgan) in cui i fatti labirintici erano attribuiti a frattura della 
base o della rocca: queste lesioni non hanno lo stesso interesse della commozione; 
si potrebbe dire che la vertigine post-traumatica è inversamente proporzionale al 
guasto anatomico (Nel fratturato il guasto anatomico è tale che sicuramente uc- 
cide il labirinto, organo periferico della sensazione centrale vertigine; nel commozio- 
nato il guasto anatomico non giunge a paralizzare il labirinto, per cui la funzione 
in esso permane, ma alterata. N. d. r.). 

L’A. espone in uno studio particolareggiato le acquisizioni più accreditate 
su la vertigine commozionale e, accennato ai procedimenti di esame più idonei 
rilevando come i traumatizzati cranici sono spesso degli ansiosi, che paventano 
tutte quelle ricerche che fanno appunto comparire i disturbi di cui si lagnano, o 
sono esageratori o simulatori, per cui necessita una tecnica che non dia luogo 
a vive reazioni, che d’altro canto debbono esser controllate all'insaputa dell’esa- 
minato, si dilunga su la sintomatologia, allo scopo di differenziare nettamente 
la vertigo commozionale da quella da nevrosi labirintica, istero-traumatica, 
simulazione. 

Il carattere rotatorio della sensazione, la provocazione di essa con movimento 
brusco del capo o speciale posizione di esso, la concomitanza di nistagmo spontaneo 
e di deficit auricolare, sicuramente post-traumatico, la modificazione delle reazioni 
provocate, il carattere accessionale a forma di crisi di breve durata, son tutti fat- 
tori positivi. 

a forma commozionale, sia da commozione cerebrale come da commozione 
labirintica, si basa sul concetto del substrato anatomico dei disturbi commozio- 
nali, di ordine vascolare: vaso-dilatazione, ischemia, stasi, emorragie, Nella forma 
da commozione cerebrale fa difetto il disturbo uditivo, se non è leso il centro dello 
acustico, e si nota ipereccitabilità labirintica di carattere vascolare-simpatico: 
nella forma da commozione labirintica, non sempre concomitante alla commozione 
cerebrale, si hanno predominanti lesioni cocleari (deficit uditivo) per effetto delle 
turbe vasomotorie sui liquidi endolinfatici (labirintite linfocinetica di Brunner) e 
ipoeccitabilità vestibolare fino alla paralisi labirintica. 

Per quanto riguarda la nevrosi labirintica, nell’istero-traumatismo trattasi di 
turbe funzionali che le ricerche recenti di Minkowski (1930) non ritengono prive 
di substrato anatomo-patologico: nelle simulazioni VA. ritiene possibile scoprire 
il vertiginoso falso, sia valutando i disturbi subbiettivi che i risultati dell'esame 
obbiettivo. Vertigini accusate in modo continuo, intense e oltre i 18 mesi dal tran- 
ma son dovute più a lavorio mentale dell'interessato; le prove statiche e cinetiche 
svelano subito la simulazione, quando la perdita di equilibrio è a base di contor- 
sioni del tronco, senza souplesse reazionale dei movimenti del cingolo pelvico (pel- 
vic girdl mouvements degli americani) che è invece il carattere precipuo della rea- 
zione al Romberg labirintico, inclinazione, tonica, lenta, tardiva di cui il soggetto 
non ha coscienza. (Il simulatore non cade mai come il labirintico o il cerebellare). 
Così anche le prove a braccio teso, le indicazioni, si caratterizzano nel vero 
vertiginoso labirintico, per la deviazione ritardata (23°) e non con risposte che 
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sono effetto di contrazioni muscolari, certamente volontarie, appena applicato 
lo stimolo. 

Il labirinto commozionato va esaminato a vari periodi per le modificazioni che 
in esso si possono svolgere, specie in meglio. 


RAFFONE 


E. RuBALTELLI. — Edema angioneurotico di Quinke da sostanze medicamentose. 
(I) Valsalva, marzo 1933-XI). 


Molte osservazioni e numerosi studî fatti a riguardo degli edemi non ancora 
ci hanno dato quella tanto ricercata certezza sulla loro etiologia e patogenesi. 
L’A., prendendo spunto da due casi di edemi del viso e delle prime vie respiratorie 
istituitisi in modo acutissimo e risoltisi in poche ore o giorni, discute ampiamente 
sul determinismo e le cause più evidenti che producono l’insorgenza di tali fenomeni. 

I] primo caso riguarda una infermiera di 23 anni, a costituzione megalosplane- 
nica, ipovegetativa ma con organi ed apparati sani. Essa nel 1929 per la prima volta 
fu colta da una forma improvvisa ed acuta di edema del viso e delle mucose delle 
prime vie aeree con disfonia, disfagia e stenosi respiratoria. Attribuita la forma 
edematosa ad un fattore flogistico dovuto all’anormale pervietà delle fosse nasali e 
alla tonsillite lacunare cronica latente, la paziente fu sottoposta a resezione del setto, 
a turbinotomia parziale ed a tonsilleetomia. Ma dopo tre mesi dell’intervento, senza 
causa infiammatoria evidente, l’inferma fu colpita nuovamente da edema e così 
in seguito, per cui indagini minute condotte a scoprirne la causa fecero assodare 
che le forme adematose esplodevano ogni volta che la giovane, durante il suo ser- 
vizio, era esposta ad inalazioni di jodoformio. Sospettata dunque una forma aller- 
gica l’inferma fu allontanata dalla causa sospetta e stette bene per un anno e mezzo, 
quando essendole caduto casualmente su di un piede una soluzione di gomenolo 
e jodoformio presentò nuovamente una forma cutanea simile al ponfo da urticaria, 
con prurito ma senza febbre; forma che scomparve in 12 ore. La storia clinica e 
l’ultimo fatto verificatosi hanno dimostrato chiaramente che la forma edematosa 
era legata a fenomeni anafilattici. 

L'altro caso riguarda un infermo di 19 anni affetto da forma apicale specifica 
bilaterale. Questi, durante una cura ricostituente arsenico-calcica, dopo una 
iniezione (gr. 0,0161 Ca e gr. 0,0044 As) improvvisamente e in modo acuto fu 
colto da una forma edematosa del viso e delle prime vie aeree con immediato senso 
di soffocazione. Esaminato il caso in clinica ed escludendo il calcio quale causa 
determinante dell’edema, in questo secondo infermo si potè concludere che tale 
forma poteva considerarsi un edema transitorio del viso e delle mucose delle 
prime vie respiratorie dovuto a sostanze medicamentose e con molta probabilità 
all’arsenico. 

A questo punto l’A. ricorda un recente lavoro del Melli che divide le diverse 
forme di edemi nelle seguenti categorie: edemi cardiaci, renali, locali da cause 
infiammatorie, locali per compressione dei tronchi venosi o linfatici e sotto il nome 
di edemi discrasici o trofo-neurotici riunisce tutti i rimanenti compreso l’angioneu- 
rotico di Quinke e trofo-edema di Meige. Egli analizza dettagliatamente le varie 
categorie e discute con larghezza di vedute ed ampio ragionamento i complessi 
meccanismi umorali, nervosi e vasali che favoriscono l'insorgenza di questi fenomeni. 
Indi basandosi su tutto quanto è stato studiato e scritto da eminenti cultori della 
Medicina sulla estrinsecazione degli edemi tratta con chiarezza e citazione di autori 
le varie teorie a riguardo; la nervosa, la vasale o linfatica, la endocrino-simpatica— 
parasimpatica e l’anafilattica, sulla quale si dilunga alquanto perchè da molti 
autori l'edema angioneurotico di Quinke è ascritto a manifestazione anafilattica 
simile allo shock colloidoclasico, 

Dopo questa minuta rassegna di tutto quanto è stato studiato e sperimentato 
a riguardo degli edemi l’A, conclude che i due casi in esame devono essere ritenuti 
edemi angioneurotici di Quinke di origine allergica, espressione locale di turba- 
mento del sistema autonomo neuro-vegetativo, simili all’urticaria ed allo shock 
anafilattico. 


VITALE 
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STOMATOLOGIA, 


BourcvET, — Trattamento chirurgico del prognatismo. (La Revue stomatologique, 
febbraio 1933). A 


L’A. in uno studio dettagliato e illustrato da fotografie e radiografie, nonchè 
da disegni schematici, mette a confronto il metodo di Jaboulay — resezione bicon- 
diloidea — e il metodo di Lane — sezione bilaterale della branca verticale 
della mandibola — per il trattamento chirurgico del prognatismo. 

Premetto che l’A., come d’uso nella nomenclatura francese, adotta il termine 
di prognatismo per indicare la malocclusione con protrusione della mandibola, ciò 
che noi, seguendo la classificazione di Sternfeld, chiamiamo progenismo, riservando 
il nome di prognatismo alla protrusione del mascellare superiore. 

L’A. già in comunicazioni precedenti si era chierato contro l'operazione di Ja- 
boulay e a favore del metodo dì Lane. Nel presente lavoro egli ribadisce i suoi con- 
cetti e conferma col risultato di un caso personale e con quelli di altri autori la bontà 
del metodo di Lane che consiste nella osteotomia orizzontale o obliqua, secondo, 
i casi, della branca verticale della mandibola poco al disopra della spina di Spix. 

La questione è ancora dibattuta e quindi non priva di interesse. I risultati dei 
sostenitori del metodo della resezione bicondiloidea (Dufurmentel, Darsiyac, ecc.), 
non pare siano probativi come lo sono invece quelli di Pichler, Erust, Bruhn, che 
seguono quello della osteotomia della branca verticale. 

Le ragioni anatomiche che infirmano il primo metodo possono così riassumersi: 
nella resezione bilaterale dei condili le branche verticali, prima dell’appoggio di 
questi, risalgono sotto l’azione dei muscoli elevatori, ciò determina un movimento 
di bascule della mandibola per cui si ha l'abbassamento del mento e non la sola 
spinta di esso indietro che ci proponiamo di ottenere. Si viene così ad avere un 
mordex apertus che si presenta quando si toglie l’apparecchio di contenzione, e 
quindi un difetto talvolta più grave di quello che vogliamo correggere. 

Gli oppositori della osteotomia a loro volta fanno a questo metodo delle obie- 
zioni di ordine anatomico pressochè analogo: scontinuata la branca verticale, 
essi dicono, il frammento superiore per azione del muscolo pterrigoidso esterno si 
sposta medialmente e per azione del temporale subisce un movimento di torsione 
in alto e in avanti intorno a un asse che passi per l’articolazione temporo-man- 
dibolare, mentre il frammento inferiore è tratto direttamente in alto dal massetere 
e dallo pterigoideo interno. Viene così a perdersi il contatto fra le superfici di 
sezione e quindi in definitiva lo stesso movimento di bascule per ascensione - 
della branca verticale. 

L’A. non si addentra nella discussione di carattere anatomico. Egli si limita a 
presentare il caso da lui operato dimostrandone il buon risultato con fotografie 
e radiografie eseguite prima dell’intervento e a distanza di tempo, e sulla scorta 
di questo e di alcuni casì di altri autori, propugna come metodo di elezione il 
metodo di Lane. 

Nota del Recensore: Le nitide fotografie e radiografie presentate dall'A. sono 
dimostrative. L'argomento tuttavia merita il conforto di una più ricca casistica. Dei 
mezzi chirurgici adoperati per correggere il progenismo grave e conclamato quando 
non lo si possa correggere con i comuni mezzi ortodontici, la resezione bilaterale 
simmetrica della branca orizzontale della mandibola è quasi abbandonata e il 
Bourguet non ne fa cenno. In quanto alla resezione bicondiloidea (metodo di 
Jaboulay modificato da Dufourmentel) le obiezioni che vi si fanno sono inoppu- 
gnabili. A noi sembra che col metodo dell’osteotomia della branca verticale i ri- 
sultati debbano essere migliori. E comunque questo metodo potrebbe essere age- 
volmente integrato: dopo aver praticato l’osteotomia e spostato indietro la mandi- 
bola quanto basta per correggere il progenismo, potrebbero fissarsi i due monconi 
nella posizione voluta con una sutura metallica o con l’applicazione di una placca 
di magnalio che presenterebbe il vantaggio di essere in sèguito riassorbita. Ci 
sembra che con questo semplice sistema, largamento adottato, d'altronde, in chi- 
rurgia generale e in traumatologia, verrebbe facilmente ad evitarsi il lamentato 


inconveniente dello spostamento del frammento superiore. 
PICCARRETA, 
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TERAPIA FISICA. 


J. KowaRrscHIK. — 25 anni di diatermia (\\iener Klin. Woch., 14 aprile 1933), 


Nel 1908 comparve proveniente dalla clinica viennese di Ortner la prima co- 
municazione su quel metodo curativo che oggi è generalmente conosciuto sotto 
il nome di diatermia. 

Merita di esser rilevato che malgrado gli incontestabili meriti di D’Arsouval 
in Francia, di Nagelehmidt in Germania, il primo ad usare le correnti di alta fre- 
quenza a scopo terapeutico fu appunto il v. Zeynek nel lavoro succitato, il quale 
riguardava 10 casi di cui cinque affetti da poliartrite acuta, tre di poliartrite 
cronica, uno di reumatismo muscolare, uno di sciatica. L'A. pioniere e autorità 
indiscussa, fa un'interessante e rapido scorcio storico sullo sviluppo della diater- 
mia dai primi apparecchi rudimentali con elettrodi bagnati che potevano solo 
per pochi minuti esser tenuti in posto, con guasti frequenti dei condensatori e di 
tutte le strutture dell'apparato a quelli recentissimi che non lasciano nulla a desi- 
derare come semplicità e sicurezza d'impiego. 

Il campo di applicazione della diatermia che si limitava dapprima al tratta- 
mento delle artriti, nevralgie, mialgie ha subìto un rapido allargamento. La medi- 
cina interna si rivolse per la prima alnuovo metodo per la cura degli organi visce- 
rali. Anche la chirurgia e l’ortopedia utilizzarono ben presto l'alta frequenza per 
il trattamento successivo di fratture, lussazioni, distorsioni e tutte le altre lesioni 
traumatiche di cui si ebbe tanta frequenza nella grande guerra: la ginecologia pure 
riconobbe ben presto l’importanza della diatermia come mezzo curativo. Seguirono 
le altre discipline e oggi si può dire che non vi è branca della medicina che non 
utilizzi per i suoi scopi le correnti ad alta frequenza. Occorse invece assai più lungo 
tempo perchè venissero conosciute le possibilità più strettamente chirurgiche di 
esse, Per quanto già da tempo la dermatologia ricorresse per scopi più che altro 
cosmetici alla elettrocoagulazione, la chirurgia generale si manteneva restia 
all'impiego del nuovo strumentario diatermico. È solo in questi ultimi anni che 
seguendo l’impulso proveniente specialmente dall’America, anche il chirurgo 
operatore ricorre volentieri all'alta frequenza e oggi il coltello diatermico ha le 


più vaste applicazioni, rendendo indubbi e segnalati servigi. 
BERTOLUCCI 
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(Pubblicazioni ricevute nel 1° semestre del 1933-XI) 


BoccxeTTI prof. Federigo, primo eapitano medico. L'assistenza sociale degli 
ammalati di tubercolosi chirurgica (Relazione al « Convegno scientifico sociale 
per la lotta contro la tubercolosi osteo-articolare » Cortina d'Ampezzo, 25-26 
febbraio 1933-XI). Lotta contro la tubercolosi, n. 3, marzo 1933-XI. 


Riassunto. — L’A., dopo aver sostenuto la necessità, da parte della classe 
medica, di studiare sempre di ogni fenomeno scientifico l'aspetto sociale, espone 
lo stato attuale dell’assistenza della tubercolosi osteo-articolare in Italia. Dimostra 
poi che la tubercolosi osteo-articolare costituisce un'entità clinica i cui danni, 
se non razionalmente curata, sono notevolissimi nel campo economico, indivi. 
duale, sociale. Infine — considerando che la tubercolosi articolare non è una ma- 
lattia locale, bensì generale, che va affrontata con parità di mezzi ed unitarietà 
d’indirizzi, nella lotta contro la tubercolosi — dimostra la necessità perchè si 
provveda affinchè l'assistenza scientifico-sociale sia inquadrata nelle provvidenze 
volute dal Regime, si provveda alla diagnosi precoce di essa, e che gli infermi 
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siano tolti dalle case, dagli ospedali comuni ove sono attualmente assistiti, e siano 
ricoverati in sanatori specializzati nei quali soltanto possono trovare quell'insieme 
di apprestamenti tecnici, scientifici, di ambiente, di personale e di clima necessari 
per poter attuare la complessa cura che deve essere conservativa-funzionale e di 
bonifica del terreno organico. 


CALCAGNI Amato, primo capitano medico. Carcinoma primitivo del fegato e trau- 
ma. Clinica chirurgica, n. 3, 1933-XI. 


Riassunto. — Riferendosi alla ben nota questione dell'importanza del fat- 
tore trauma nella etiopatogenesi dei tumori maligni, VA. senza entrare in merito 
al dibattuto argomento, riferisce un caso di cancro primitivo del fegato, in cui il 
rapporto fra il trauma e la comparsa della neoplasia sembra assai evidente. 


CassinIs prof. Ugo, maggiore medico. Della fatica. Le Forze Sanitarie, n. 4, 10 feb- 
braio 1933-XI. 


DE PorceLLINIS Carlo, tenente colonnello medico. Osservazioni istologiche su 
innesti testicolari. Archivio zoologico italiano, Vol. XVIII, fase. 3-4, 1933-XI. 


Riassunto. — L’A.ha eseguito delle ricerche sull’innesto della gonade maschile. 
Premesse alcune notizie storiche sull'argomento, relative ai tentativi fatti da molti 
ricercatori nei varî animali con varì accorgimenti di tecnica, e dopo avere riportato 
le idee contrastanti circa la questione del significato e della importanza dei varî 
elementi istologici della gonade maschile nella produzione dei caratteri sessuali 
secondari, ha riferito su di una serie di esperienze compiute sul cane con l'innesto 
in vario modo eseguito di pezzi di testicolo, e il successivo esame istologico. 

Dalle esperienze fatte è venuto alla conclusione: che i detti innesti sono 
seguìti sempre da degenerazione del tessuto seminifero e da abbondante sviluppo 
del tessuto interstiziale, che tale fatto si osserva con maggiore evidenza nel testicolo 
che nell’epididimo, è che gli elementi interstiziali subiscono varî stadî di trasfor- 
mazione, non potendosi però in ogni caso considerare gli stadi finali come un pro- 
dotto di evoluzione dell'epitelio seminale. 


FELSANI Giacinto, maggiore medico. Il cinquantenario della Scuola di Sanità mili- 
tare. La Riforma Medica, n. 9, 4 marzo 1933-XI. 


FILIBECK Giuseppe, primo capitano medico. L’auroterapia nella tubercolosi polmo- 
nare. Lotta contro la tubercolosi, n. 2, febbraio 1933-XI. 


Riassunto. — L’A., dopo aver trattato brevemente la questione dell’auro- 
terapia nel suo sviluppo storico e nei riguardi del meccanismo di azione, delle indi- 
cazioni e controindicazioni, secondo quanto è sostenuto allo stato attuale dagliautori 
che si sono occupati dell'argomento, riporta le sue osservazioni personali e conclude 
nel senso che la terapia con sali d’oro va considerata come metodo di cura stret- 
tamente individuale e che trova la indicazione quasi esclusiva nelle forme a decorso 
lento, torpido, ove può riuscire utile esercitare un'azione stimolante. 


GIANNELLI Alessandro, colonnello medico. Contributo allo studio sul comportamento 
della velocità di sedimentazione dei globuli rossi in alcuni tubercolotici curati 
contemporaneamente col pnx monolaterale e con sali d’oro. Rivista Sanitaria 
Siciliana, Vol. XXI, n. 5, 1933-XI. 


Riassunto. — L'A. dimostra come la velocità di sedimentazione dei globuli 
rossi nei tubercolotici polmonari venga influenzata e modificata per l’azione tera- 
peutica del pnx artificiale e delle iniezioni endovenose di sali d’oro. Mette in evi- 
denza che col migliorare dei sintomi e delle condizioni di nutrizione si ha una note- 
vole diminuzione della velocità di sedimentazione e che per complicanze parapneu- 
motoraciche detta velocità torni ad aumentare. Ciò è confermato dai risultati ot- 
tenuti curando alcuni casi di tubercolosi polmonare al Reparto accertamenti delle 
malattie tubercolari delle truppe della Sicilia, 


6 — Giornale di medicina militare. 
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Lo Branco Domenico, primo capitano medico. Note su alcuni casi di febbre esan- 
tematica matiterranea (Dermotifo benigno estivo endemico). Il Policlinico — 
Sezione pratica, n. 17, 24 aprile 1933-XI. 

Riassunto. — Prendendo spunto da tre casi capitati sotto la sua osservazione 
lA. fa una breve disamina delle febbri a tipo eruttivo tifosimili osservate da 
circa un ventennio nel bacino mediterraneo. Dalla rassegna critica sull'argomento e 
dal quadro clinico osservato nei casi personali, sorge evidente, secondo l’au- 
tore, l'identità della febbre eruttiva di Roma con la fiévre boutonneuse, la febbre di 
Marsiglia, la febbre esantematica mediterranea. L'identità di queste febbri che 
secondo l'A. in comunità di vedute col Pecori, sarebbero tutte da raggruppare 
sotto la denominazione comune, più comprensiva di « dermotifo benigno estivo ende- 
mico » è evidente anche con il morbo di Brill che sarebbe la forma morbosa più 
vicina al tifo esantematico classico nel cui èàmbito è da riportare in definitiva tutto 
questo gruppo di febbri. 


— Su alcuni casi di meningite cerebro-spinale epidemica. Osservazioni sul decorso 
e sulla cura. La Riforma Medica, n, 6, 1933-XI. 


Riassunto. — L’A., dopo rapida rassegna delle moderne vedute sulla M. C- 
Sp., espone due casi personali, ne esamina le particolarità del decorso, ed esprime 
il parere: 1) che nelle recidive della M. C. Sp. il punto di partenza della nuova 
invasione microbica possa ricercarsi nello spazio epidurale 2) che nella terapia 
della M. C. Sp. accanto alla precocità del trattamento ed all’uso del siero preferi- 
bilmente omologo e di preparazione locale, possa esser considerato come elemento 
favorevolmente coadiuvante, la istituzione ed il mantenimento di un utile dre- 
naggio del liquido cefalo-rachidiano dallo spazio subaraenoideo allo spazio epidu- 
rale. Quivi è presumibile che la lieve graduale infiammazione concorra ad esaltare le 
provvidenze immunitarie, fornendo fors’anche la possibilità d’un’autovaccinazione. 


Loparo Gaspare, capitano medico. Alcuni casi di punture di zecche del tipo Orni- 
thodoros franchinii. Archivio italiano di scienze mediche coloniali, fase. II, 
1933-XI. 


Riassunto. — L’A. tratta della presenza in alcune località della Tripolitania 
di varie specie di zecche: Ornithodoros franchinii, O. savignyi, 0. moubata, Argas 
persicus, Hyalomma dromedari, 

Da tali osservazioni risulta che 10. moubata non è così rara come si crede e che 
la puntura dell'O. franchinit dà una sintomatologia caratterizzata da lesioni locali 
e da febbre, la cui natura deve essere determinata con accurati esami microscopici 
del sangue, che fino ad ora non si sono potuti eseguire. 


Marone Dogalino, maggiore medico, I preparati bismutici liposolubili {nella cura 
della sifilide. Il Dermosifilografo, n. 3, marzo 1933-XI. 


MenNONNA Gerardo, capitano medico. Azioni leucocitarie, produzione di immun- 
corpi ed immunizzazione attiva. Bollettino dell'Istituto Sieroterapico Mila- 
nese, fasc. III, marzo 1933-XI. 


Riassunto. — L’A., con diversi esperimenti ha ricercato le interferenze tra 
azioni leucocitarie in vivo ed in vitro su un materiale vaccinante con buone pro- 
prietà antigene ed immunizzante, la produzione di immuncorpi e lo stabilirsi del- 
l'immunità attiva nelle cavie. Ha trovato che l’azione dei leucociti sul vaccino ne 
attenua le proprietà agglutinogena e precipitinogena, ne conserva od addirittura 
esalta le proprietà batteriolisinogena ed immunizzante. 


MraponnA Antonio, tenente colonnello medico. Le malattie nella vita militare. 
Valutazioni medico-legali. Volume di n. 155 pagine edito dalla tipografia 
cav. Carlo Conti. Matera (prezzo L. 7). 


Piazza Guido, capitano medico. Ricerche sui vari metodi di conservazione del comple- 
mento. L’Igiene Moderna, n. 6, giugno 1933-XI. 
Riassunto. — L'A. passa in rapida rassegna molti dei varî metodi pratici 
finora impiegati per la conservazione del complemento ed espone i risultati delle 
ricerche sperimentali che ha eseguito al riguardo. In base a tali ricerche, crede 
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poter concludere, concordemente ai risultati ottenuti da varî altri ricercatori che 
uno dei mezzi pratici che meglio risponde allo scopo sia quello di servirsi dell’acetato 
di sodio in soluzione fisiologica, addizionato del 4% di acido borico. 

Risultati soddisfacenti, ma non altrettanto buoni come col metodo prece- 
dente, ha potuto ottenere conservando il siero fresco in ghiacciaia a 0° C., 
ricoprendolo con olio di vasellina sterile in modo da impedire ogni azione 
dell’aria. 


MoretLLI Mario, maggiore medico. Pseudomiroma peritonei ex appendice. Patholo- 
gica, n. 496, 15 febbraio 1933-XI (Recensito Giornale Med. Militare., fase. V, 
maggio 1933-XI). 


— Di alcune malformazioni polmonari. Ricerche di morfologia, 1932-XI. 


Riassunto. — L’A. descrive una ciste bronchiale situata sotto la pleura 
del polmone destro faccia mediastinica. 

Afette in evidenza la patogenesi di questa forma che considera quale mal- 
formazione di un bronco occeluso e trasformato in ciste per accumulo di secreto. 
Mette in evidenza le differenze tra questa forma cistica e altre malformazioni cisti- 
che o bronchiectasiche del polmone. 


NANNI Carlo, primo capitano medico. Assorbimento ed attività antigene del lipo- 
vaccino T'. A. B. nei vaccinati con reazioni locali abnormi. Potere battericida del 
sangue in detti soggetti. Bollettino dell’Istituto Sieroterapico Milanese, n. 4, 
aprile 1933-XI. (Recensito nel Giornale Medicina Militare, fascicolo VII, 
luglio 193>-XI). 


NasrasI Antonino, capitano medico. La febbre esantematica mediterranea a Tri- 
poli. Il Policlinico — Sezione pratica — Anno XL, 1933-XI. 


Riassunto. — L’A., traendo occasione da un caso di febbre esantematica medi- 
terranea osservato, riunisce tutte le affezioni consimili descritte finora a Tripoli; 
discute sulla diagnosi differenziale, e pensa che molti caratteri le avvicinano in 
modo da far ritenere che possa trattarsi della medesima infezione. 


— Sulla "conservazione del complemento. {Bollettino dell'Istituto Sieroterapico 
Milanese, n. 4, aprile 1933-XI. 


Conclusioni. — Dalle esperienze esposte pare che si possa concludere che 
il complemento di cavia fresco diluito in parti eguali con una soluzione in acqua 
distillata di acido borico al 4%, e cloruro di sodio al 10%, conserva a lungo la sua 
attività complementare e che certamente la conserva quasi intatta per almeno 
un mese. 

Posto poi che è necessario titolare volta per volta gli elementi della R. W. che 
si mostrano variabili nel titolo; posto che una delle migliori tecniche è proprio 
quella che dosa volta per volta il complemento e ne adopera la dose minima utile 
o una di poco superiore, ecco che cade anche la possibile obiezione o difficoltà che 

trebbe trovarsi nella variabilità del titolo del complemento così conservato. 
che non pare che sia del tutto privo d'interesse specialmente per i piccoli 
laboratorî. 


PALMERA Ugo, primo capitano medico. Terapia acridinica ed ‘infezione blenor- 
ragica. Il Dermosifilografo, n. 4, aprile 1933-XI. 


ParRI Walter, maggiore chimico farmacista. Detonazione ed antidetonanti. L'Aero- 
tecnica, n. 6, giugno 1932-X. 


Conclusioni. — Sotto la spinta della necessità, sia le vedute dottrinali come 
le realizzazioni pratiche riguardanti il miglior impiego dei carburanti e la utilizza- 
zione delle risorse in combustibili nazionali stanno per arrivare a realizzazioni di 
carattere pratico. 
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Il problema della produzione di carburanti non detonanti rappresenta un 
particolare importante di queste realizzazioni. 

É possibile al momento attuale influire sulle proprietà detonanti delle benzine 
in due modi fondamentali, 


1° - Per mescolanza di benzine detonanti con indetonanti. 
2° - Per aggiunta. di antidetonanti attivi. 


Non tutte le soluzioni proposte hanno possibilità di impiego generale, ed ogni 
Nazione deve adattarle secondo le caratteristiche del proprio attrezzamento 
industriale. 

Il primo metodo richiede, per essere efficace, notevoli quantità di composti 
aromatici non reperibili facilmente. 

L'Italia sta dando una fisonomia propria al problema della produzione 
nazionale (o seminazionale) dei carburanti per motore a scoppio sulla quale 
andrà armonizzato anche questo problema di migliore utilizzazione dei carbu- 
ranti. 


— Relitti di manifatture di porpora a Tobruk. Rivista delle Colonie Italiane, 
n. 9, 1932-X, 


PELLEGRINI prof. Francesco, tenente colonnello medico. Un medico poeta: Sir 
Ronald Ross. Rivista di Storia delle Scienze Mediche e Naturali, n. 1-2, 
gennaio-febbraio 1933-XI. 


— Il servizio sanitario militare nelle provincie veneto-lombarde durante il 
secolo XIX -R. Cabianca editore, Verona 1933-XI (Recensito Giornale Medi. 
cina Mil. fase. IIL marzo 1933-XI). 


PeRrILLI Giovanni, maggiore medico. Medicina preventiva. La scuola nazionale, 
fascicoli 2, 3, 4, 1933-XI. 


Picazio Antonio, maggiore medico. Su di un caso di insufficienza valvolare aortica 
a con aortite di natura reumatica. Folia medica, n. 1, 15 gennaio 1933-XI. 


Riassunto. — L’A. descrive ed illustra la complessa sintomatologia presen- 
tata dall’infermo, soffermandosi su alcuni fatti, quali l'ampliamento dell’area del 
fascio vascolare, il rumore sistolico-diastolico sullo sterno, il polso di sinistra 
ritardato e meno ampio del destro, che potrebbero orientare verso la diagnosi di 
formazione aneurismatica. 

Ricorda, in rapida sintesi la semiologia fisica e radiologica dell’aorta ed espone 
le ragioni che fanno escludere non solo forme di aneurisma o di ectasia parziale 
dell'aorta, ma anche processi di natura leutica o arterioselerotica. Ricorda, infine, 
l'evoluzione clinica dell’endocardite reumatica, a localizzazione valvolare aortica, 
e la corrispondente alterazione anatomica ed istologica. 


Rerrano prof. Ugo, maggiore medico. Le attuali conoscenze sulle malattie del 
gruppo tifo esantematico. Bollettino dell’Istituto Sieroterapico Milanese, fasc. 
III, marzo 1933-XI. 


Riassunto. — L’A., dopo aver descritto le sindromi cliniche delle infezioni 
che oggi si tende a raggruppare nel grande quadro del dermotifo, sintetizza le più 
recenti ricerche sperimentali dirette ad individuare l'agente etiologico responsabile 
delle malattie in questione, i vettori ed i serbatoi naturali del virus. 

In base alla analisi critica degli elementi di ravvicinamento (aspetti clinici ed 
anatomo-istologici, reazione di Veil-Felix, reperti di Ricketsie, prove sperimentali 
sugli animali), l’A,, pur non trascurando gli aspetti ancora oscuri del problema, 
abbisognevoli di ulteriori indagini, crede di poter giungere ad un criterio etiologico, 
unitario. 

La sindrome clinica descritta sotto il nome di « Fièvre boutonneuse », « Fièvre 
exanth. », « Febbre eruttiva di Carducci », ece., è da considerare come un dermotifo 
endemico a carattere benigno. 
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SABATINI prof. Arturo, primo capitano medico. // valore del metodo aduttutu in 
Itilua per la presa de, le impronte digito-palmari e plantari. 


— Una variazione morfologica del piede umano. 


— La figura ad ansa ed il suo significato funzionale nei rilievi cutimci digit 
palmari e plantari. 


— e avv. F. Lucrrero. La morfologia delle impronte digitali in soggetti normali 
italiani e in delinquenti italiani e stranieri. 
(Comunicazioni al Congresso di medicina legale, Roma, giugno 1933-XI). 


SARDONE Antonio, primo capitano medico, aiuto volontario della Clinica delle 
malattie nervose e mentali della R. Università di Bari (Direttore: professore 
S. D'Antona). La rappresentazione motoria della mano nella sostanza grigia 
spinale. 
Bollettino dell’Accademia Pugliese delle Scienze, fase. 4, maggio 1933-XI. 


Riassunto. — L’A. ha studiato con tagli in serie, il rigonfiamento cervicale di 
un individuo morto all’età di 68 anni, al quale 40 anni prima era stata disarticolata 
la mano destra. Nel midollo è stata riscontrata atrofia delle cellule radicolari di 
destra, interessante principalmente il gruppo postero-laterale, limitatamente al 
terzo inferiore di C, VIII ed ai due terzi superiori di D. I. 


— Miotonia ed epilessia. Bollettino dell’Accademia Pugliese delle Scienze, fase. 4, 
maggio 1933-XI. 


Riassunto. — L’A. deserive un caso nel quale ad una sindrome miotonica 
riferibile ad una forma incompleta di distrofia miotonica, si aggiunsero in secondo 
tempo attacchi convulsivi con caratteri di epilessia sottocorticale. 

Discutendo il caso VA. prospetta l’ipotesi che la miotonia e l'epilessia in esso 
riscontrate non rappresentino una pura e semplice associazione morbosa, ma rico - 
noscano un determinismo comune in una alterazione, anatomica o funzionale, dei 
centri meso-diencefalici, 


ScarPA Angiolino, primo capitano medico. La reazione di chiarificazione di Mei- 
micke (M. K. R.) nella sierodiagnosi della sifilide. Giornale italiano di derma- 
tologia e sifilologia, fase. VI, 1932-XI. 


Riassunto. — L’autore — dopo aver sommariamente ricordato le reazioni 
di flocculazione nella sierodiagnosi della lue e le teorie emesse per spiegarne il loro 
meccanismo — dà alcune notizie sulla M. K. R. o reazione di chiarificazione di 
Meinicke e ne espone i relativi risultati conseguiti sopra 600 sieri di sangue, a con- 
fronto di quelli avuti con la M. T. R. e la R. W. che si praticano comunemente in 
Clinica. 

Notati i pregi ed i difetti della M. K. R. l'A. conclude che essa è una rea- 
zione di spiccata sensibilità specifica e facilità di esecuzione e soprattutto di chiarezza 
di lettura, per cui dovrebbe essere praticata correntemente a fianco della R. W. 


— Sopra un caso di epidermolisi bollosa distrofica. Giornale italiano di dermato- 
logia e sifilologia, fasc. 1, 1933-XI. 


Riassunto. — L’A., dopo aver descritto in un bambino di 10 anni, una 
distrofia cutanea congenita e cronica del tipo di epidermolisi bollosa, ne discute 
la diagnosi differenziale e mette in rilievo i vari reperti degli esami praticati, dai 
quali è orientato verso una teoria ezio-patogenica fondata sulla disfunzione neuren - 
docrina che genererebbe principalmente disordini vasali cutanei e quindi la sin- 
drome morbosa. 


ScoTTI Giuseppe, tenente chimico farmacista. Un nuovo metodo per il microdosag - 
gio del calcio nel sangue. Diagnostica e Tecnica di Laboratorio, n. 8, 1932-X.. 


Riassunto. — L’A. presenta un nuovo micrometodo utilizzabile sia con sangue 
intero che con sangue deproteinizzato. 
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TapDpIA Leo, tenente medico. Su di una emogregarina del «Chalcides occellatus ». 
Archivio Italiano di Scienze Mediche Coloniali, n. 6, maggio 1933-XI, 


Riassunto. — L'A. ci descrive una emogregarina osservata nel Ch. occel. 
latus della Sardegna, ne rileva i caratteri morfologici che la differenziano da quella 
descritta da altri autori mettendo in rapporto tali differenziazioni morfologiche 
con quelle osservate in emogregarine di altri rettili. 


— e prof. G. FraNcHINI. Sopra un caso di balantidiosi. Archivio Italiano di 
Scienze Mediche Coloniali, n. 5, maggio 1933-XI. 


Riassunto. — Gli autori descrivono un caso di Balantidiosi in una donna di 40 
anni in provincia di Bologna. Clinicamente vi erano turbe dissenteriche intesti- 
naliedall'esame delle feci numerosi Balantidi mobilissimi. Una cura diJatren 105 
per clistere ha portato la guarigione colla scomparsa dei parassiti nelle feci. 


TrEPICCIONI Emanuele, primo capitano medico. La diagnosi e la terapia della 
Leishmaniosi. Le Forze Sanitarie, n. 5, 20 febbraio 1933-XI. 


— Sul significato clinico-radiologico delle linee capillari del campo polmonare de- 
stro. Rivista di Patologia e Clinica della Tubercolosi, n. 2, 28 febbraio 1933-XI. 


Riassunto. — La questione del significato, normale o patologico, delle strie 
capillari del campo polmonare destro non essendo ancora risolta, l’A. con lo scopo 
di apportarvi un contributo di osservazioni, ha condotto, in merito, indagini alle 
quali ha dato uno speciale indirizzo. 

Più che comporre bilanci statistici riguardanti le percentuali di apparizione 
di tali immagini su radiogrammi di toraci normali o patologici, si è voluto ricer- 
care se la stria capillare poteva essere l’espressione radiografica di un interlobo 
che, per coesistenza o precedenza di lesioni polmonari e pleuriche, sì aveva ragione 
di ritenere non assolutamente intatto, ma, sia pure in minimo grado, patologica» 
mente alterato ed ispessito. 

Numerose e varie constatazioni avendo permesso di ammettere questa even- 
tualità, si deduce essera la stria capillare la proiezione radiografica di una scissura 
(orizzontale o scissura del lobo inferiore accessorio di destra) i cui foglietti sierosi 
sono, per una causa patolozica qualsiasi, lievemente e parzialmente lesi ed ispessiti. 


TrornA Francssco, primo capitano medico. Sulle alterazioni dell'udito nel perso- 
nale aeronavigante. Rapporti tra ipoacusia e professione in base a rilievi 
statistici. Il Valsalva, fasc. maggio 1933-XI. (Recensito nel Giornale Medicina 
Militare, fase. VI, giugno 1933-XI). 


VioLa prof. Domenico, primo capitano medico. Gruppi sanguigni e costituzione 
fisica. Atti del IV Congresso nazionale di microbiologia, Milano, 3, 4 e 5 ottobre 
1932-X. 


— I gruppi sanguigni in medicina legale in rapporto pure ai caratteri morfologici, 
razziali e familiari. Correlazione al Congresso di medicina legale. Roma, 
giugno 1933-XI. 


VireILLo Saverio, primo capitano medico. Istituto di Anatomia e Istologia pato- 
logica della R. Università di Milano. Rilievi statistici e considerazioni sui 
tumori maligni osservati nell’anno 1930. Tipografia Tosi Egidio, Corso San 
Gottardo 39, Milano, 1933-XI. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel giugno 1933-XI) 


Genova. — Maggiore medico VincENZzoO SCILLIERI: L'’oscillazione cellulare nella 
patogenesi dell’epilessia. 


L’O., ritornando sugli studi da lui fatti in precedenza circa la patogenesi del- 
l’epilessia, intrattenendosi brevemente sulla importanza e sul valore delle vecchie 
e nuove teorie, su tutte le ricerche di laboratorio, con particolare attenzione an- 
che all’enzimo-reazione, agli esperimenti con sostanze vaso-motorie ed all’impiego 
dell’iperventilazione polmonare, valorizza, con rapida sintesi, gli studi sui fenomeni 
tele-psichici, facendovi risaltare la teoria di G. Lakhovsky circa l’oscillazione cel- 
lulare. 

Cita, in proposito, una serie di lavori svolti da Adam, D’Arsonval, Attiy, Bru- 
nori, Rigaux, Lakhovsky, Rivera, Mezzadroli, ece., ed in tali studi egli trova anche 
la ragione d’essere di uno dei fattori determinanti l'attacco epilettico, considerando 
che il perturbamento elettro-magnetico dell'atmosfera provoca lo squilibrio della 
oscillazione cellulare, il quale, a sua volta, per le complesse azioni e correlazioni 
riflesse sui sistemi neuro-vegetativo, vasomotorio e nervoso, dà luogo all’esplosione 
dell’accesso. 

Riservandosi di riferire sopra esperienze nel campo della neurologia e psico- 
logia normale e patologica, con l'impiego di un apparecchio ideato e costruito da 
Lakhovsky, conclude che, nella agree appropriata delle così dette micro- 
onde, si troverà anche il miglior modo di affinare l'orientamento agli studi che ten- 
dono a svelare molti segreti della vita e perciò pure la natura intima dell’epilessia. 


Livorno. — Tenente chimico farmacista FuLvio Loxnco: L'uso degli aggressivi 
chimici in guerra. 


L’O. riprendendo l'argomento della sua precedente conferenza, si intrattiene 
ad illustrare i vari aggressivi chimici di guerra da] punto di vista del loro impiego 
tattico e delle lesioni da essi provocate sull'organismo, 

Esposti i concetti fondamentali della classificazione tattica e fisio-patologica, 
tratta delle norme più comuni ed accettate di profilassi e terapia antigas. 

Conclude con ì mezzi di protezione individuale (maschere, autoprotettori), e 
collettivi (ricoveri), insistendo sulla necessità di una maggiore conoscenza da parte 
di tutti, di questa nuova arma di guerra, e, in particolar modo, da parte della popo- 
lazione civile che, certamente non sarà risparmiata in una eventuale guerra futura. 


MEssINA. — Primo capitano medico GiusEPPE PERRICONE: Indicazioni e con- 
troindicazioni della cura elioterapica. 


L’O., dopo avere accennato all'importanza della luce solare dal punto di vista 
fisico, si intrattiene sull’azione dei raggi solari sui microbi patogeni e sul mecca- 
nismo d’azione delle radiazioni solari sull’organismo umano. 

Mette in evidenza le proprietà curative della luce solare, la grande efficacia 
di essa in determinate malattie e le controindicazioni della medesima. 

In ultimo espone la tecnica precisa dell’elioterapia. 
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NapoLi. — Primo capitano medico GuaLieLmo DeL FarTORE: Concetti attuali 
sulla terapia della blenorragia e delle sue possibili complicanze. 


L’O., premesse alcune rapide considerazioni sulla fisiopatologia della blenor- 
ragia e della sua possibile gravità, richiama l’attenzione sull'importanza di una te- 
rapia rigorosamente accurata per evitare o per lo meno rendere meno facili le com- 
plicazioni od il passaggio alla cronicità. 

Precisa quindi che la terapia dello stato acuto, come di quello cronico, deve 
uniformarsi sempre ai due trattamenti, locale (il più importante) e poi a quello 
generale e di questi dà una sintetica esposizione. 

Dopo rapidi aceenni sulla terapia specitica con sieri 0 con vaccini o con prepa- 
rati di tossine libere da batteri e dì cui dà i risultati ottenuti in 18 casi complicati, 
curati con quest’ultimo mezzo nel reparto, ed a quella specifica, proteinoterapica, 
chemioterapia, mista e malarica, fa una particolare disamina dei diversi sistemi, 
da considerarsi come coadiuvanti per una cura completa. 

Passa quindi a trattare dei differenti mezzi moderni di cura delle uretriti ble- 
norragiche eroniche e delle complicanze. 

Oltre all'azione utilissima delle lavande uretro-vescicali, così importanti an- 
che nella forma acuta, ricorda quella a mezzo d’iniezioni e di istillazioni uretrali, 
quella dovuta alla distruzione dei focolai esterni para-uretrali, il massaggio prosta- 
tico e delle ghiandole uretrali, il trattamento uretroscopico, la diatermia, l’applica- 
zione degli ioni sulla mucosa uretrale, le dilatazioni, le condelette con i diffe- 
renti medicamenti. 

Conclude dopo il particolare esame di tutti questi sistemi di cura, co) dire 
che, nonostante le indagini ed i continui studi ancora molto incompleti, in questo 
campo non esiste una precisa terapia. 

Questa deve uniformarsi più che alla preferenza di un mezzo o dell’altro, alle 
particolari necessità di ogni forma che deve essere con ogni diligenza singolarmente 
esaminata e curata. 


Novara. — Sottotenente medico MICHELE DRAGONETTI: Riflessi patologici degli 
arti inferiori. 


L'O., esposti i riflessi più comuni, insiste su due punti della questione: sull’op- 
portunità di ricercare in un esame nevrologico accurato, non soltanto il Babinski 
e l’Oppenhein, ma anche gli altri (Mendel, Duprè, Rossolino), per la notevole fre- 
quenza di casì nei quali, mancando l'uno, è presente l’altro. A questo proposito 
fa noto un nuovo riflesso peroneo, da molti anni ricercato sistematicamente nella 
elinica di Milano, notevolmente frequente nelle forme normali e patologiche. Si 
ottiene strisciando il 3° inferiore del perone, in quella parte priva di muscoli, con 
flessione plantare delle dita nelle forme normali, estensione nei casi di perturba- 
mento delle vie piramidali. 

Nota come, a mano a mano che l’osservazione si è fatta più attenta, il signi- 
ficato clinico dei segni patologici dell’arto inferiore, si sia fatto più esteso. 

Accenna alle teorie patogenetiche, facendo particolarmente menzione di quella 
di Pierre Marie e Foix, che farebbe rientrare il segno di Babinski nell’automatismo 
midollare e a quella di Minchowski che li rapporterebbe ad una delle fasi di svi- 
luppo dei riflessi stessi. 


— Il tenente medico PretRro SALSANO, presenta un caso di situs viscerum 
inversus totalis, riscontrato in un iscritto, inviato in osservazione dal Consiglio 
di leva locale, in cui si osserva pure la ritenzione dei testicoli in sede inguinale, 
più marcata a sinistra. 

L’esame radiologico ha confermato i dati clinici. 
Breve accenno all’etiologia, alla teratogenesi e clinica della inversione. 


PALERMO. — Primo capitano medico GrovannI GuIpo: Rene unico in sede pel- 
vica. — Considerazioni cliniche, anatomo-patologiche e medico-legali. 


L’O. presenta un caso di rene unico ed ipertrofico, con anomalie di sede e svi - 
luppo dell'organo, osservato in un militare ricoverato all'ospedale. 
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Dopo aver esposto le varie considerazioni cliniche, che hanno portato alla dia- 
gnosi di sede, prospetta le diagnosi differenziali delle altre lesioni renali, aventi 
sintomatologia quasi simile a quella del caso in esame e giunge alla diagnosi di 
natura dell’anomalia congenita, esponendo le indagini cliniche, che hanno valida- 
mente concorso a chiarire il quadro anatomo-patologico. 

Fra queste, l’O. mette specialmente in evidenza l’importanza della pielografia 
discendente con l’uroselectan, che ha dato anche coefticienti di giudizio sulla fun- 
zionalità del rene anomalo, tenendo conto del tempo dell’eliminazione della so- 
stanza opaca. 

L’O. riferisce poi su altre indagini, da lui espletate per lo studio completo 
della funzionalità renale e fa rilevare che la eromocistoscopia, seguita dal catete- 
rismo degli ureteri, ha svelato l'esistenza di due sbocchi ureterali in sede normale 
mettendo in evidenza l’impervietà di quello impiantato sul lato opposto alla sede 
del rene. 

Dopo alcune considerazioni sulle anomalie di sviluppo del rene, bacinetto ed 
uretere, lO. ha illustrato il concetto medico-legale applicabile al caso, con prov- 
vedimento di riforma. 


PeruGIA. — Maggiore medico GENNARO Romano: Valutazione della resistenza 
dell’operando e sua preparazione contro i rischi operatori. 


L’O. dopo breve premessa sulla importanza dell'esame dello stato del paziente, 
prima di sottoporlo ad un intervento chirurgico, parla genericamente dell’influenza 
fisio-biologica del trauma operatorio e dei varîì anestetici: fattori indispensabili 
per un intervento chirurgico di qualsiasi entità. 

Passa quindi ad illustrare, in base a dati statistici e biologici, la resistenza dei 
varî tipi morfologici, e le varie complicanze immediate o lontane riferentisi ai 
diversi tipi. 

Tra i meno resistenti in genere: il tipo brevilineo, o macroplaenico (embolie, 
trombosi, ecc.) e il tipo timo-linfatico. 

Quindi lO. parla diffusamente dei pericoli inerenti a speciali malattie costi- 
tuzionali, soffermandosi sul diabete, coi pericoli gravi cui esso espone (infe- 
zioni, acidosi cancrene, ecc.). Dimostra come dopo la scoperta dell’insulina, 
la preparazione del paziente abbia di molto diminuiti i rischi dipendenti da tale 
malattia. 

Un'altra importante discrasia da tenere in considerazione, e della quale l’O. 
rammenta i varì metodi d'indagine, è l’emogenia, indicando i mezzi (siero di ca- 
vallo, calcio, ecc.) per mettere chi n'è affetto in condizioni di resistenza. 

Dopo aver parlato delle anemie, della nevrastenia e di altre forme morbose 
da prender in considerazione, e degli esami speciali clinici e di laboratorio e del 
loro trattamento preo—peratorio e post-operatorio, lO. passa a illustrare i ri- 
schi operatori inerenti a labilità, o malattie di organi importanti (cuore, polmoni, 
reni, fegato, ecc.) prospettando in base a dati statistici, le complicanze tardive o 
vicine, cui possono essere soggetti, e i mezzi per prevenirle, sia negli interventi di 
necessità e di elezione, che in quelli a carattere d’urgenza. 

Conclude l’O. insistendo sulla grande importanza valutativa dell’operando, e 
sul rigoroso dovere di prepararne la resistenza, ove occorra, per ridurre al minimo 
i rischi operatori che si riferiscono ad essa. 


Roma. — Maggiore medico GroreIo GIORGI: L’ossigenoterapia nei colpiti da aggres- 
sivi chimici. 


L’O., dopo aver premesso brevi cenni di fisiologia sugli scambi gassosi pol- 
monari rilevando l’importanza che assume la tensione parziale dell'O nell’area 
alveare nei riguardi dell’ossigenazione del sangue, espone ì capisaldi su cui si deve 
basare la somministrazione dell’O nei colpiti da aggressivi chimici. 

Però le modalità per la somministrazione dell'O variano a seconda che 
si tratti di colpiti da aggressivi soffocanti oppure di intossicati da ossido di 
carbonio. 
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Nei colpiti da aggressivi soffocanti (tipo fosgene) si debbono seguire le norme 

seguenti: 
1° — L’O deve essere somministrato per mezzo di speciali apparecchi e ad 
una concentrazione non inferiore al 75 %,. 

Gli apparecchi più noti sono: a) Tipo Draeger; è) Tipo Andos; c) Tipo No- 
vita. 

2° — La quantità di O da somministrare non deve essere inferiore ad una 
media di sei litri al minuto. 

3° — La somministrazione dell'O deve essere precoce, protratta e ripetuta 
specialmente nelle prime due giornate. 

4° — L’O ai colpiti da aggressivi soffocanti non deve essere somministrato 
sotto pressione. 

Avendo questi ammalati i polmoni già lesi per effetto dell’edema polmonare, 
un aumento superiore alla norma della tensione parziale dell'O nell’area polmo- 
nare può produrre rottura degli alveoli con conseguente enfisema polmonare e 
sottocutaneo. 

5° — L’O da somministrare ai colpiti da aggressivi soffocanti non deve 
contenere anidride carbonica. 

Si usa mettere nelle bombole di aleuni apparecchi per la somministrazione del- 
l’O una percentuale del 3-5 % di anidride carbonica per eccitare il centro respi- 
ratorio. Questa miscela viene chiamata Carbogen. 

Nel sangue degli intossicati da aggressivi soffocanti si determina un accumulo 
di anidride carbonica per cui è inutile aggiungerne all'’O da somministrare. 

Negli intossicati da ossido di carbonio la somministrazione dell'O dovrà 
rispondere ai concetti seguenti che in parte si differenziano da quelli impiegati per 
la cura dei colpiti da aggressivi soffocanti. 

1° — L’O deve essere somministrato puro o ad una concentrazione non infe- 
riore al 75 %,. 

2° — La somministrazione deve avvenire per mezzo di speciali apparecchi, i 
quali lo somministrano, oltre che alla concentrazione dovuta, anche sotto una certa 
pressione. 

L'aumento della tensione parziale dell'O nell’area alveolare, mentre non deter- 
mina inconvenienti essendo il polmone di questi ammalati integro, favorisce 
lo spostamento dell’ossido di carbonio dalla carbossiemoglobina. 

3° — L'O in questi intossicati è più efficace se viene mescolato ad una 
percentuale del 3-5 % di anidride carbonica, 

Questa eccita il centro bulbare respiratorio e rende gli atti respiratori più pro- 
fondi. Migliorando così la ventilazione polmonare si facilita da una parte l’elirmina- 
zione dell’ossido di carbonio, dall'altra l'assunzione dell'O. 

4° — La somministrazione dell'O, accompagnata alla respirazione artificiale 
deve continuare per molto tempo prima di considerare perduto un intossicato da 
ossido di carbonio, anche nei casì in cui si creda già sopraggiunta la morte. 

L'esperienza ha dimostrato che la morte può essere solo apparente, essendosi 
verificate delle vere resurrezioni di individui che erano rimasti in stato di inco- 
scienza per più di 48 ore. 

L’oratore in ultimo accenna all’opportunità di dotare gli ospedali militari di 
qualche apparecchio per la somministrazione dell'O e di un apparecchio per la 
respirazione artificiale, 


— Sottotenente medico Giuseppe Lacava: Tetano locale in profilassato con esito 
in guavigione. 


L’O. ferma l’attenzione specialmente sulla terapia seguìta: sieroterapia ad 
alte dosi (complessivamente 500 ce.) endorachidee e endomuscolari, uso del clo- 
ralio idrato, dell’avertina, della rachianestesia stovainica. 


— Primo capitano medico DomenIco Lo Bianco: Febbre esantematica medi- 
terranea (dermotifo estivo endemico). 


L’O presenta un caso di febbre esantematica mediterranea, nel quale si è 
avuto la ventura di scoprire l'agente vettore (zecca) rimasto attaccato al punto di 
inoculazione, dando modo di precisare il periodo d’incubazione. 
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TrENTO. — Maggiore medico FiLeNO TATTONI: La tubercolosi polmonare dal punto 
di vista prognostico e della guarigione. 


L’O. illustra, secondo le ultime vedute, i varî fattori che concorrono a sta- 
bilire il giudizio prognostico della tubercolosi polmonare e poscia fa una rapida 
disamina delle varie possibilità di guarigione della malattia stessa, in base alle 
conquiste acquisite nel campo della moderna terapia. 


UDINE. — Primo capitano medico Francesco Massimo: Un caso di acrocianosi 
della mano destra, 


— Frattura sopracondiloidea del femore. Trattamento coll’apparecchio a trazione, 
applicato previa trasfissione dei condili femorali, secondo il metodo di Putti. 


— Primo capitano medico GaeraNO Roxnca: Quattro casi di sifilomi iniziali. 
Ricerca del treponema al paraboloide, 


— Un caso di ectima profondo sifilitico in individuo a R. W. debolmente positiva. 
Diagnosi differenziale. Terapia. 
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Graduatoria dei dichiarati idonei nel concorso, indetto con decreto ministe- 
riale 10 febbraio 1933—XI, per la nomina a tenente in S.P.E. nel corpo 
sanitario militare (ruolo ufficiali medici). 


Dal Giornale militare ufficiale, dispensa 343 del 30 giugno 1933-XI. Circolare 
n. 345 (Direzione generale personale ufficiali) 29 giugno 1933-XI. 


Ai sensi dell’art. 9 del decreto ministeriale 10 febbraio 1933-XI (circolare 112 
del Giornale militare 1933), si porta a conoscenza la graduatoria dei dichiarati 
idonei nel concorso, per titoli ed esami, a 40 posti di tenente medico in S.P.E.: 

1° BarronE Luigi di Francesco, sottotenente medico di complemento; 

2° GrIimaLpI Valentino di Ercole, sottotenente medico di complemento; 

3° CancER Luigi di Emilio, allievo ufficiale medico di complemento; 

4° CEBRELLI Giuseppe di Giovanni, allievo ufficiale medico di complemento ; 

5° ALvisI Elmo di Ugo, allievo ufficiale medico di complemento; 

6° D’ALEssio Giovambattista di Antonio, sottotenente medico di com- 
plemento; 

7° Savino Luigi di Salvatore, sottotenente medico di complemento; 

8° Ruocco Alessandro di Francesco, sottotenente medico di complemento; 

90 NAPOLEONE Andrea di Davide, allievo ufficiale medico di complemento; 

100 MartesE Francesco di Francesco, sottotenente medico di complemento; 

11° ALBERGO Vito di Giuseppe, allievo ufficiale medico di complemento; 

12° RagnI Guido di Antonio, sottotenente medico di complemento; 

13° SaBATINO Riccardo di Pellegrino, sottotenente medico di complemento; 

14° Nvusneo Vincenzo di Raffaele, sottotenente medico di complemento; 

15° ARCARI Gaetano di Bernardo, allievo ufficiale medico di complemento: 

16° SaLvarorE Francesco di Giovanni, allievo ufficiale medico di com- 
plemento; 

17° PercoPo Vincenzo di Ernesto, sottotenente medico di complemento; 

18° Dr Marco Antonino di Sebastiano, sottotenente medico di com 
plemento; 

19° Lupo Amodeo di Giuseppe, sottotenente medico di complemento; 

20° MusETTINI Giuliano di Giuseppe, militare di truppa in congedo; 
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PantÈ Domenico di Salvatore, sottotenente medico di complemento; 
FeRrRIGNO Giuseppe «di Giacomo, allievo utticiale medico di complemento; 
Di lorto Alfredo di Gennaro, allievo utticiale medico di complemento; 
Carpucci ARTENISIO Adolfo di Giovanni, allievo ufficiale medico di 


complemento; 


250 
mento; 
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280 
290 
300 
31° 
320 
33° 
340 
350 
360 
379 
380 
390 
400 


PascerIi Domenico di Raffaele, allievo ufficiale medico di comple- 


Furino Raffaele di Enrico, sottotenente medico di complemento; 
MenpiciINI Giuseppe di Luigi, militare di truppa in congedo; 

Tauro Francesco di Vito, allievo ufficiale medico di complemento; 
Sparano Vineenzo di Raffaele, militare di truppa in congedo; 
PrrrarI Ernesto di Barnaba, militare di truppa in congedo; 
Losopice Cataldo di Vittorio, sottotenente medico di complemento; 
MoLaronI Vincenzo di Mario, sottotenente medico di complemento; 
MorELLI Gaetano di Tommaso, sottotenente medico di complemento; 
Russo Sebastiano di Gaetano, sottotenente medio di complemento; 
FepELI Carlo di Agostino, allievo ufticiale medico di complemento; 
GrvsrizieRI Armando di Eugenio, sottotenente medico di complemento; 
BamonTE Enzo di Giuseppe, sottotenente medico di complemento; 
MoxciLLo Michele di Domenico, sottotenente medico di complemento; 
BamontE Nicola di Ernesto, sottotenente medico di complemento; 
ManciINI Giovanni Battista di Domenico, allievo ufficiale medico di 


complemento; 
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ArtanasIOo Arnaklo di Ugo, sottotenente medico di complemento; 
Pirano Giovanni di Vincenzo, sottotenente medico di complemento; 
Li CauLI Saverio di Nicola, sottotenente medico di complemento; 
Minervini Giovanni di Mauro, allievo ufficiale medico di comple- 


Scrro Salvatore di Francesco, sottotenente medico di complemento; 
CeLENTANI Nicola di Carlo, sottotenente medico di complemento; 
Cervaporo Vineenzo di Gregorio, sottotenente medico di comple- 


MarcHEsI Fausto di Raimondo, sottotenente medico di complemento; 
Manco Primaldo di Romeo, sottotenente medico di complemento; 
Ungaro Renato di Enrico, allievo ufficiale medico di complemento; 
NARDELLA Ferdinando di Domenico, allievo ufficiale medico di com- 


Curi Antonino di Alfonso, sottotenente medico di complemento; 
Niro Salvatore di Michele, sottotenente medico di complemento; 

Mazzuca Giovanni di Pasquale, sottotenente medico di complemento; 
CLaprs Andrea di Leonardo, sottotenente medico di complemento; 
OccHINo Giovanni di Giuseppe, sottotenente medico di complemento; 
Ferro Angelo di Francesco, sottotenente medico di complemento; 
Chirico Arturo di Fortunato, sottotenente medico di complemento; 
ScoLpini Sanza Mario di Giuseppe, militare di truppa in congedo; 

MontEsANO Giuseppe di Ruggiero, sottotenente medico di comple- 


AnGELONE Luigi di Antonio, medico civile; 
Caruso Manlio di Francesco, sottotenente medico di complemento; 
NorartoMmaso Francesco di Nicola, sottotenente medico di comple- 


De Marco Giulio di Francescantonio, sottotenente medico di com- 


Di Toro Antonino di Filippo, militare di truppa in congedo; 
AsunI Maggiorino di Antonio, militare di truppa in congedo; 
SrmonE RogertI Francesco di Carmine, sottotenente medico di com- 


Butera Calogero di Liborio, sottotenente medico di complemento; 
Tosciri Cesare di Pietro, allievo ufficiale medico di complemento; 
DI Capua Francesco di Sabato, militare di truppa in congedo; 

GALLELLI Giuseppe di Domenico, sottotenente medico di complemento; 
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72° CarNOVALE Luigi di Antonino, sottotenente medico di complemento; 
3° D'ABRUZZO Luigi di Alfonso, sottotenente medico di complemento; 
74° Bruno Emilio di Enrico, sottotenente medico di complemento; 

{° CARBONI Antonio di Vincenzo, sottotenente medico di complemento. 


I primi 40, dichiarati vincitori del concorso, saranno nominati tenenti in 
S.P.E. nel Corpo sanitario militare (ruolo ufticiali medici) e la loro nomina sarà 
pubblicata sul Bollettino ufficiale; salvo quanto è disposto per i concorrenti ammo- 
gliati, per ì quali la nomina rimane sospesa fino a quando non avranno ottenuto 
dal tribunale supremo militare la declaratoria della idoneità e sicurezza della 
rendita dotale. 


Il Ministro: P. GAZZERA. 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 


GuIpo Giovanni, primo capitano medico ospedale militare Palermo. — Trasfe- 
rito ospedale militare Roma. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 35, 2 giugno 1933-XI. 


PoLosa cav. Vincenzo, tenente colonnello medico a disposizione ministero finanze 
(f. q.). — Rientra nei quadri, dal 1° febbraio 1933-XI, e trasferito direzione 
sanità militare corpo armata Bologna, quale segretario. 


I seguenti primi capitani medici cessano di essere comandati quali assistenti 
militari alle cliniche ed istituti scientifici della Regia università, dal 15 luglio 1933- 
anno XI, e, sotto la stessa data, sono destinati all'ente a fianco di ognuno indicato: 
Morino Enrico, 92 fanteria (comandato elinica otorinolaringoiatrica Regia 

università Torino). Ospedale militare Verona. 

PeTITBON Ludovico, ospedale militare Roma (comandato istituto anatomia pato- 
logica Regia università Roma). Ospedale militare Ancona. 
PAOLILLO Stanislao, distretto Siena (comandato clinica medica Regia università 

Siena). Ospedale militare Milano. 

CALcAGNI Amato, ospedale militare Roma (comandato clinica chirurgica Regia 
università Roma). Ospedale militare Milano. 
RrearI Enrico, 8 genio (comandato istituto radiologico Regia università Roma). 

Ospedale militare Roma. 

DeLLo Joro Giovanni, infermeria presidiaria Parma (comandato clinica oculistica 

Regia università Parma). Ospedale militare Genova. 

PANARA Carlo, capitano medico ospedale militare Roma (comandato clinica neuro- 
psichiatrica Regia università Roma). — Cessa di essere comandato come sopra. 
CassonE Antonio, tenente medico infermeria presidiaria Ravenna, in aspettativa 
per infermità temporanee non provenienti da cause di servizio. — È richia- 

mato in servizio effettivo, dal 14 aprile 1933-XI e destinato ospedale mili- 

tare Messina. 


Dal Bollettino Ufficiale, disp. 36%, 9 giugno 1933-XI. 


Der Vasto cav. Giuseppe, maggiore medico a disposizione Ministero aeronautica 
(f. q.), — Ha sostenuto con esito favorevole gli esami per l'avanzamento 
a scelta facoltativa al grado superiore per l’anno 1933. 


I seguenti primi capitani medici hanno sostenuto con esito favorevole gli 
esami per l'avanzamento a scelta facoltativa al grado superiore per l’anno 1933. 
De Cesare Luigi, a disposizione Ministero aeronautica (f. q.). 
=*IACOBBE Corradino, ospedale militare Roma. 

ScaRPA Angiolino, ospedale militare Trieste. 
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I seguenti capitani medici rientrano nei quadri dalla data a fianco di ognuno 
segnata, avendo cessato di appartenere al R. corpo truppe coloniali Tripolitania, 
e sono trasferiti agli enti pure a fianco indicati: 

Foparo Gaspare. — Dal 20 settembre 1932-X, 1 costa. 
CALIA Stefano. — Dal 28 ottobre 1932-XI, 49 fanteria. 


Il R. decreto 5agosto 1932-X è rettificato nella parte relativa alla nomina al 
grado attuale dei seguenti tenenti medici nel senso che gli ufficiali sono nominati 
al grado stesso con anzianità assoluta 22 luglio 1932-X, anzichè: 5 agosto 1932-X: 
CrEscIManNO Bernardo. 

MAxIA Cosimo, 


L’anzianità relativa dei seguenti tenenti medici nominati a tale grado con 
anzianità assoluta 22 luglio 1932-X è stabilita come appresso: 


SALSANO Pietro. ZAGAMI Antonino, 
Zorro Giuseppe. SALERNO Alfonso. 
CuTtuLI Francesco. ANAGNI Mario, 
CagGnasso Giuseppe. TogLia Canio, 

Di GiorcI Pietro. EuiseI Carlo. 

MazzoLIi Fernando. De ANDREIS Giuseppe. 
Maxmpo’ Alfredo, Mopucno Francesco. 
TAGLIAFERRI Enrico. JaccaRrINO Giuseppe. 
IapEvara Francesco. RIisaUuDO Antonino, 
Iascone MAaGLIERI Giuseppe. GRANDE Pasquale. 
TroNI Giulio. MeLILLO Mario. 

AUuGI Guglielmo. Maresca Corrado. 
LmtBERI Federico. ZAMBELLI Antonio 
OrtaviIano Fausto. Maxia Cosimo. 
SIRIANNI Carmelo, TERRANA Salvatore 
Rossr Bonifacio. pE RenSIS Emilio. 
PistIiLLI Giulio. ReBurraT Giulio. 
DastoLI Domenico. VICENTINI Antonio. 
Gorr Giovanni. LomBaRrDI Mario. 
CAVALIERE (tino. CRESCIMANNO Bernardo. 


I seguenti tenenti medici rientrano nei quadri dalla data a fianco di ognuno 
segnata, avendo cessato di appartenere al R. corpo truppe coloniali rispettivamente 
indicato, e sono trasferiti agli enti pure a fianco indicati: 

MarioTTI-BrancHI Guglielmo. — Dal 26 settembre 1932-X, Tripolitania, ospedale 
militare Padova. 

Tesra Ugo. — Dal 6 agosto 1932-X, Tripolitania, infermeria presidiaria Bol- 
zano. 

CrerI Vincenzo. — Dal 13 ottobre 1932-X, Tripolitania, 2 minatori. 

CuriaLe Vito. — Dal 27 settembre 1932-X, Tripolitania, 78 fanteria. 

LuceNTE Pasquale. — Dal 20 novembre 1932-XI, Tripolitania, 50 fanteria. 

Lana Donato. — Dal 7 dicembre 1932-XI, Somalia, 6 bersaglieri. 

Scarzi Carmine. — Dal 7 dicembre 1932-XI, Somalia, 231 fanteria. 


L’anzianità relativa dei sottonotati tenenti chimici farmacisti nominati a 
tale grado con anzianità assoluta 14 luglio 1932-X, è stabilita come appresso: 


SaANTEUSANIO Mario, BoccHInI Francesco. 
TANCREDI Gabriele. AupisIto Giulio, 
CoLeLLa Vittoriano. SEVERINI Giuseppe. 
RotTEGLIA Enzo. TERRANOVA Salvatore. 
MeELCcHIONNA Ettore. SANI Carlo, 
GAMBARINI Giuseppe. VecoLI Norberto. 
Loxnco Fulvio. Sara Mario. 


PortELLI Giuseppe. 
Dal Bollettino Ufficiale, disp. 383, 16 giugno 1933-XI. 
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GranwnoTTI Dino, maggiore medico scuola allievi ufficiali complemento Lucca. — 
Trasferito ospedale militare Palermo. 

PassaLacQua Gioacchino, maggiore medico ospedale militare Palermo. — Tra- 
sferito ospedale militare Torino. 

RosreLLo Luigi, primo capitano medico ospedale militare Cagliari. — Collocato 
in congedo provvisorio dal 1° gennaio 1933-XI ed in ausiliaria, pel raggiungi- 
mento del limite minimo di servizio, dal 20 gennaio 1933>-XI. 

Sarà assunto in forza dal distretto Cagliari. 

SansoNI Carlo, primo capitano medico 57 fanteria. — È collocato in aspettativa 
per infermità temporanee provenienti da cause di servizio, per mesi sei, dal 
15 aprile 1933-XI. 


BaroNE Giovanni, primo capitano medico 75 fanteria. — Trasferito scuola al- 
lievi ufficiali complemento Lucca. i 
FiLIBECK Giuseppe, capitano medico 1 contraerei autocampale. — Trasferito 


ospedale militare Palermo. 

IrPoLITO Angelo, tenente medico. — Dispensato dal servizio dal 1° gennaio 1933 
anno XI, ed inscritto col suo grado e la sua anzianità nel ruolo degli ufficiali 
di complemento del corpo stesso, 


Dal Bollettino Ufficiale, disp. 40%, 23 giugno 1933-XI. 


AVELLONE Gaetano, primo capitano medico 65 fanteria. — È collocato in aspet- 
tativa per infermità temporanee provenienti da cause di servizio, per mesi 
sei, dal 7 aprile 1933-XI. 


Dal Bollettino Ufficiale, disp. 41%, 30 giugno 1933-XI. 


Onorificenze. 


Per la ricorrenza della festa dello Statuto, su proposta di S. E. il Capo del 
Governo e di S. E. il Ministro della guerra, sono state concesse le seguenti 
onorificenze: 


ORDINE DEI SS. MaurRIZIO E Lazzaro. 


In considerazione di lunghi e buoni servizi: 
Ufficiale: tenente generale medico Lurcr FRANCHI, maggiore generale 
medico GrusEPPE MASSAROTTI; 
In considerazione di speciali benemerenze: 
Cavaliere: tenenti colonnelli medici FRANcESCO SECCHI, PIETRO CAMORIANO; 


In occasione del collocamento a riposo: 


Ufficiale: maggiore generale medico ALBERTO ALTOBELLI; 
Cavaliere: maggiori medici NicoLa DE CARO, ALFIO TERRANOVA, 


ORDINE DELLA Corona D’ITALIA: 


In occasione del collocamento a riposo: 


Commendatore: colonnello medico LuraIr BERNARDI; 
Cavaliere: tenente medico GERARDO MANUPPELLI. 
LI 


ORDINE COLONIALE DELLA STELLA D’ITALIA. 


Di Moto Proprio Sovrano: 


Cavaliere: tenente colonnello medico Viro Craccro, primo capitano medico 
CARLO MOCAFIGHE, capitani medici RAFFAELE FALCONE, BELLARMINO PROCOPIO, 
tenenti medici AnTtoNINO BauDo, MarIO PREITE. 


612 NOTIZIE 


Un premio e un diploma. 


La «Reale Accademia d'Italia », nella solenne adunanza tenuta in Campi- 
doglio il 23 aprile, ha conferito un premio di cinquemila lire al colonnello chimico 
farmacista della Direzione generale di sanità militare, dott. prof. ALFREDO 
PAGNIELLO, per la costante attività svolta con i suoi numerosi lavori di chimica bellica. 

Il maggiore medico Aressanpro MALICE, nello scorso giugno, ha conseguito 
presso l’Università di Milano, col massimo dei punti e con lode, il diploma di 
specialista in chirurgia. 

Congratulazioni. 


L’assistenza degli orfani dei medici morti in guerra, 


Nella sede della Federazione Nazionale Italiana Fascista per la lotta contro 
la tubercolosi si è riunito il giorno 17 giugno il Comitato per l'assistenza degli 
Orfani dei Medici morti in guerra, presieduto dal tenente generale medico Fran- 
cesco della Valle. 

Erano presenti il senatore L. Simonetta, l'on. prof. E. Morelli, il generale 
medico Capo della Sanità marittima Falso, il colonnello medico prof. Santamaria 
per la Sanità militare, il colonnello medico prof. A. Di Nola per la Sanità dell’ae- 
ronautica, il dott. comm. Cesari dell'Opera Nazionale Orfani di Guerra, ed il 
segretario generale primo capitano medico prof. F. Bocchetti. 

Il generale della Valle rivolge nobilissime parole di saluto ai convenuti ed in 
special modo all'on. Morelli ed al sen. Simonetta; illustra l'opera iniziata dall’epoca 
della celebrazione dei medici morti in guerra a Firenze, ed ancora una volta ri- 
tiene che questa assistenza si compia ininterrottamente fino al 1942, seguendo la 
via finora battuta, con dignità e senza clamore e con quello stesso spirito, immune 
da qualsiasi vanità, che meglio si addice al profondo significato educativo ed umano 
al quale è ispirata tutta l’opera. 

Il senatore Simonetta, l'on. Morelli e tutti i componenti il Comitato approvano 
pienamente le direttive date dal generale della Valle e sostengono ugualmente 
l'opportunità di evitare qualsiasi forma reclamistica, anche se munifica, che possa 
accompagnarsi a quest'opera di assistenza che ha finora assistito sessantacinque 
orfani, e che onora l’intera classe medica che ha provveduto al finanziamento. 

Il Presidente illustra l'offerta a beneficio degli orfani del libro: Tra è misteri 
della scienza e le luci della fede, di cui è autore il dott. Festa. 

Il Presidente propone un voto di plauso all’on. Morelli che ha iniziato la no- 
bile fatica per la costruzione della Casa di Riposo del Medico, iniziativa che rientra 
nella stessa concezione altruistica dell'assistenza degli orfani, ed al sen. Simonetta 
che presiede in una maniera incomparabile l’Istituto degli Orfani dei Sanitari 
in Perugia. 

I presenti si associano applaudendo. 

Infine il segretario generale espone dettagliatamente l'assistenza fatta nel 
1932, illustra le nuove domande giunte, e propone un secondo lancio di cartoline 
che illustrano l’opera del medico in pace ed in guerra per poter trarre mezzi di 
finanziamento all'opera di assistenza. 

La relazione morale e finanziaria fatta dal prof. Bocchetti è approvata alla 
unanimità. 

Si decide la concessione di borse di studio per il 1933 ai seguenti orfani assi- 
stiti negli anni precedenti: 


1, ARCANGFLU Alfredo 4° Istituto L. 1.000 
2. RaroccHi M. Luisa 2° Licco » 1,000 
3- Barraro Luigi 2° Medicina » 2.500 
4, BARUFFI Pietro Lingue estere » 2.000 
5, BASILE Ratfrella 1° fstitnto » 2.000 
f. Basso Giovnnna 4° Ginnasio » 7.000 
7. RIianeH! A. Maria 1° Istituto a 1.000 
8, CAVATORTI Pier Lmigi 2° Medicina » 2,000 
9, CHIARAVALLOTTI Anna 2° Liceo » 1.000 
10, CHIARAVALLOTTI Lura 5° Ginnasio » 1.000 
11. CILENTO Teresa già diplomata » 1.900 (sussidio) 
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12. Conte Marta 2° Professionali * 1.000 
13. DAMIANO Giuseppe 6° Medicina » 2.000 
14. DE DONNIS G, Battista 5° Medicina » 2.000 
15. DELLA PeRrnOLA Nora 1° Mag. S.periore » 1.000 
16. DE SaNncTIS Domenico 5° Medicina « 2.000 
17. Fusco Lorenzo 1” Medicina » 1.500 
18. FORNASERI Enrico 1° Lettere » 1.500 
14. Izzo Macrina 1° Lieco » 2.000 
0. Lo MEbIcO M. Grazia 3° Liceo e 1.000 
21. Lo MenpIco Maddalena 3° Liceo » 1.000 
2%. Lorta Filomena 2° Liceo » 1.500 
25. LORIA Giuseppe 5° Ginnusio » 1,000 
21, LORENZINI Alberto 3° Medicina » 1.500 
vi. Mazzoccni Giulia 19° Scienze EF. C. » 1.800 
265, MKNARUONI Nicola 4° Ginnasio » 1.000 
27. MEREv Francesco uià ufficiale » 1.000 (sussidio) 
2%. PaciLEO Nicola Lingue estere » 1.500 
29. PaoneTTI M. Luisa a 1.000 
230, PaoLETTI Enzo 1° Istituto e 1.000 
31. PasouaLE Ferdinando 2" Liceo » 7.000 
32. RoBERTI Michele 2° Ginnasio » 7.000 
32, Scolari Gualberto 1° Liceo » 1.500 
34. SENSI Alessandro 3° Acc, Navale » 7.000 
35. SiccaRDI Giuliana 2° Lettere » 1,500 
36. STERZI Guido 1° Medicina » 1,500 
237. TePPATI Renato 29° Medicina » 1,500 
38. TePpPATI Ginlana 1% Mag. Superiore» 1.100 
39. VINACCIA Antonio 2° Liceo » 1.000 
40. VoLpe Antonietta 3° se, metodo » 1.500 
41, ZANOLETTI Maria 4° Mag. Superiore» 1,000) 
42, Zarri Lucia 1° Mag. Superiore è 1.000 
43, ZePra Maria Pin 4° Mag. Superiore » 1.500 


Inoltre è conressa la borsa di studio agli orfani che hanno fatto perla prima volta la rlomanda: 


44. Di Mvrro Manlio 3° Medicina L. 1.500 
45, De STANCTIS R. Giovanna 1° Scienze nat. » 1.000 
46. RvoroLo Vittoria a 1.500 
47. PEKETTI Bernardina 2° Farmacia »_ 1.500 
48, PasoCaLE Ester 2 1,000 


La seduta si chiude con un vivo plauso al Presidente tenente generale 
medico Francesco della Valle, 


XXIII Riunione del Gruppo dei radiologi emiliani 
nell'ospedale militare di Bologna. 


Il 14 maggio il Gruppo dei radiologi emiliani tenne la sua XXIII riunione 
nell'ospedale militare di Bologna. 

Alla cerimonia inaugurale erano rappresentati il Comando del Corpo d’ar- 
mata, il Comando della Divisione e la Direzione generale di sanità militare. 
Erano intervenuti il senatore prof. Viola, il prof. Siciliani, Presidente della 
S.I. R. M., il prof. Busi, le Autorità sanitarie © altre spiccate personalità 
mediche bolognesi con numerosi congressisti. 

Il tenente colonnello medico Modestini, dirtitore dell'ospedale, prese la 
parola per porgere il benvenuto ai graditi ospiti © per dirsi lieto di constatare 
che la riunione dei Radiologi emiliani in quella sede veniva a confermare, se ve 
ne fosse stato bisogno, i saldi vincoli di cameratismo, di stime e di collabora- 
zione già cementatisi nella grande guerra fra tutte le Forze sanitarie del Paese. 
L'oratore rilevò come la Radiologia trovi largo impiego nella sanità militare, 
ove è coltivata da colleghi di indiscusso valore, allievi di illustri Marsti, e come 
tutti gli ospedali militari siano per essa attrezzati secondo le più moderne esi- 
genze, ciò che può ben dirsi pure per le formazioni campali. 

Subito dopo il direttore di sanità, colonnello medico Zanuttini, ringraziò 
del suo intervento il rappresentante di S. E. il comandante del Corpo d'armata 
e del Comando della Divisione, maggiore generale Rosì, e portò ai congressisti 
il saluto cordiale del Direttore generale, tenente gencrale medico Franchi, a 
nome di tutta la Sanità militare, leggendo il telegramma, pervenutogli da Ron:a, 
che gli conferiva tale incarico. Concluse inneggiando alla fratemità delle classi 


7- (iornale di medicina militare, 
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sanitarie, votate al bene della umanità sofferente e al servigio della grande 
Patria. 

Il prof. Giovannetti, segretario del Gruppo, ringraziò della ospitalità che 
permetteva ai medici civili di rinnovare ai colleghi militari i sentimenti della 
loro simpatia e collegialità. 

Sognì un rinfresco offerto dalla direzione dell'ospedale e la visita al Gabi- 
netto radiologico, ammirato per la sua attrezzatura modernissima e completa. 

Il maggiore medico Umberto Corelli, presidente designato della riunione, 
dopo avere a sua volta ringraziato le Autorità militari, rese omaggio agli illustri 
intorvenuti, particolarmente ad Aristide Busi, ricordando le benemerenze acqui- 
state dal comune Maestro durante la guerra nella organizzazione radiologica 
delle unità sanitarie mobilitatv e come dirigente dello stesso gabinetto radio- 
logico dell'ospedale militare di Bologna, ove anche si avvicendarono altri insigni 
radiologi presenti fra i congressisti. 

L’oratore ricor.lò come la Sanità militare italiana sia stata fra le prime, 
nel campo internazionale, ad adottare nelle formazioni di guerra gli apparecchi 
rafdliologici e dette infine principio ai lavori scientifici. 

Nella giornata del raduno, fino a tarda ora, furono svolte trentatre impor- 
tanti comunicazioni, fra le quali una dello stesso maggiore Comelli sulla inda- 
gine ruliologica del torace negli aspiranti all’arruolamento nel R. E. 


II Congresso internazionale di aviazione sanitaria. 


Il 1° giugno alle ore 16 fu inaugurato in Madrid, alla presenza del Presidente 
del Consiglio dei Ministri S. E. Azafia, il II Congresso internazionale di Avia- 
zione sanitaria. 

Presiedette ai lavori del Congresso il dott. Cardenal. Il dott. Perez-Nuez, 
medico e pilota, dette lettura di uno studio, fatto in collaborazione coll’ingegnere 
dell’Aviazione militare (udin, sul tema: Dotazione e trasformazione degli aeroplani 
commerciali in aeroplani sanitari. 

Il colonnello medico francese Schickelè fece un notevole discorso per dimostrare 
i vantaggi dell'aviazione nel trasporto dei malati e feriti, dovuti alla velocità e alla 
completa libertà nelle vie dell’aria. Secondo lO. la tecnica aeronautica deve mi- 
rare in primo luogo alla sieurezza e al confort. Egli indicò le caratteristiche ge- 
nerali che debbono avere gli apparecchi specializzati, per il decollo e per l’atter- 
raggio, ed esaminò partitamente le condizioni e le dimensioni delle cabine, il modo 
di fissare le barelle, il materiale medico-chirurgico e di approvvigionamento ne- 
cessario. 

Su questo argomento presero la parola numerosi medici e ingegneri di diverse 
nazioni. 

Nella seconda seduta (2 giugno) il tenente colonnello Herrera, direttore della 
Scuola superiore di Aeronautica militare spagnola, espose una relazione redatta 
insieme col dott. Alvaro Elises, medico della Direzione generale dell'Aeronautica 
civile, con il titolo: La sicurezza degli aeroplani sanitari in ogni loro impiego. 

In assenza dell’autore, fu data lettura di un’interessante comunicazione del 
chirurgo principale della Marina da guerra argentina Oliveira Estevez su: L’adat- 
tamento professionale dei piloti sanitari. A 

L’ingegnere militare aeronautico spagnolo Bada-Vassallo fece proposte ine- 
renti ad auspicati accordi internazionali per l’unificazione del materiale dell’avia- 
zione sanitaria e per il rapido e facile adattamento degli aeroplani civili. 

Seguirono altre comunicazioni. 


Congresso della Società italiana di medicina interna. 


Nel mese di ottobre p. v. avrà luogo a Pavia il XXXIX Congresso della 
Società italiana di medicina interna. 
Saranno trattati i seguenti argomenti: 
I. L'urenna (rel. prof, F. Schupter). 
2. Le infezioni focali (rel. proff. M. Lusena e V. Chini). 
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3. Le malattie da lesioni delle paratiroidi; tema in comune colla Società 
italiana di chirurgia (rel. proff. P. Sisto e M. Donati). 
La Sanità mlitare, per invito della Società, prenderà parte ai lavori del XL 
Congresso, che si terrà in Roma nel 1934, con una relazione su le pleuropatie nel- 
l'Esercito, già affi lata al mazgiore medico Raffaele D'Alessandro. 


Congresso della Società italiana di chirurgia. 


Dal 18 al 21 ottobre 1933 avrà luogo in Pavia l'annuale Congresso della So- 
cietà italiana di chirurgia, sotto la presidenza del prof. G. Fichera. 
I temi di relazione sono i seguenti: 
1. Drenaggio delle vie biliari (derivazione della bile): relatore prof. O. Uf- 
freduzzi (Torino). 
2. Malattie da lesioni delle paratiroidi; tema in comune con la Società di 
moadicina interna: relatori i proff. M. Donati (Milano), P. Sisto (Modena). 


Congresso internazionale di medicina dello sport. 
(Torino — Roma: 6-10 settembre 1933-XI). 


Il Congresso internazionale di medicina dello sport sarà inaugurato il 6 set- 
tembre mattina in Torino. 

Le sedute avranno luogo nel pomeriggio del 6-7-8 settembre, secondo un 
programma dettagliato che sarà comunicato in seguito, Nel pomeriggio del 6 
sarà aperta la discussione sul tema proposto dal Presidente dell’Associazione 
internazionale medico-sportiva, prof. Latarjet: « Scheda biometrica internazio- 
nale e obbligo di questa da parte degli studenti universitari ». 

Il Congresso sarà chiuso a Roma il giorno 10 settembre. 


XX Congresso italiano di psichiatria. 


Nei giorni dal 1° al 4 ottobre p. v. avrà luogo in Siena il XX Congresso 
italiano di psichiatria nel quale saranno trattati i seguenti temi di relazione: 
1° La diagnosi delle cerebropatie nella prima infanzia (rel. prof. Balduzzi). 
2° Decorso ed esito della psicastenia (rel. prof. Puca). 
3° Le nuove realizzazioni dell’assistenza ospitaliera psichiatrica all’estero 
(rel. prof. Manzoni). 


V Corso di cultura medica. Varese, settembre 1933-—XI. 
Endocrinopatie — Affezioni reumatiche. 


4 settembre — Lunedì. 

PeEPERE: Fondamenti anatomici delle endocrinopatie. 
Besta: Sistema nervoso e disendocrinie. 

5 settembre — Martedì. 

FicHERA: Disendocrinie e tumori. 

RonponI: Chimica degli ormoni. 

6 settembre — Mercoledì. 

BoERI: Obesità. 

PEPERE: Fondamenti anatomici delle endocrinopatie. 
DonatI: Osteopatie e disendocrinie. 

7 settembre — Giovedì. 

FERRATA: Le sindromi ipofisarie. 

RonpoNI: Ormoni e vitamine. 


616 NOTIZIE 


8° settembre — Venerdì. 
PENDE: I disturbi della creseenza. 
Zoya: L'ipertensione e l'ipotensione nei loro rapporti endoerini. 
Pontrcaccia: Il reumatismo articolare acuto. 
9 settembre — Sabato. 
FrUGONI: Artropatie e ipersensibilità. 
Zoya: L’ipertensione e l'ipotensione nei loro rapporti endecrini. 
11 settembre — Lunwdlì. 
MricxHeLI: 1 reumatismi articolari eronici. 
PASINI: L’artrite gonococcica. 
PEPERE: Anatomia patologica delle articolazioni. 
12 settembre — Martedì. 
Cesa BIANCHI: Terapia medica del morbo di Basendow. 
RonpONI: Fisiopatologia generale delle articolazioni. 
Foà: Gli ormoni che regolano il metabolismo (carboidrati, grassi, acqua, sali). 
13 settembre — Mercoledì, 
MrcHELI: I reumatismi articolari cronici. 
ComEL: Terapia fisica delle artropatie. 
PEPERE: Anatomia patologica delle articolazioni. 
14 settembre — Giovedì. 
Foà: Gli ormoni che regolano il metabolismo (e. s.). 
Zoya: Reumatismo articolare tubercolare. 
15 settembre — Venerdì. 
RonponI: Fisiopatologia generale delle articolazioni. 
GALDI: Clinica e terapia della gotta. 
Foà: Gli ormoni che regolano la circolazione del sangue. 
16 settembre — Sabato. 
RonDONI: Patogenesi della gotta. 
GALEAZZI: Terapia ortopedica delle artropatie. 
Foà: Gli ormoni che regolano lo sviluppo fisiopsichico. 
. 


I NOSTRI MORTI 


I) 28 maggio è morto, a Torino, il tenente colonnello medico in congedo 
prof. dott. Luigi Sansoni, all’età di 73 anni. 

Sottotenente effettivo nel 1887, dopo un anno, a sua domanda, fu trasferito 
nei quadri di complemento. Richiamato durante la grande campagna, prestò 
servizio lodevolissimo in zona di guerra e presso l'ospedale militare dì Torino. 

Docente in clinica medica, fu assai stimato per valore professionale e per 
elette doti di mente e di cuore. 


(5111322) — ROMA, 1089-Xt.c ISTTrOT 
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RIVISTE MEDICHE MILITARI 
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BELGIO : 


ARCHIVES MÈEDICALES BELGES. — Direzione superiore del servizio di sanità dell'Esercito 
belga (Redazione: Ospedale militare di Liegi). Fasc, 6, giugno 1933. 
Dubois: L'organizzazione igienica del Congo belga. — Gambresier: Impiego dell'anidride carbo- 
nica durante la narcosi, negli ospedali militari dél Belg!o, — BOLLETTINO INTERNAZIONALE : 
Von Baumberghen: L'evoluzione della medicina militare in Spagna. — schickelé: Le norme 
dell’ospedalizzazione nell'organizzazione del servizio sanitario in guerra. 


GIAPPONE: 


GUN' IDAN-ZASSI. — Pubblicazione uMciale del Corpo sanitario dell'Esercito giapponese. Tokio 
N. 238, aprile 1933. 
Kubota: Studio comparativo sulle linfe vacciniche preparate da diversi istituti del Giappone, — 
Hayakawa: Malattie oculari nelle reclute del distretto di Mito. — Sasama © Takemura : Malattie 
chirurgiche e presenza di acido iodidrico nel siero di sangue. 


N. 239, maggio 1933. 


Katsuragi: Un caso di cangrena polmonare guarito con intervento operativo. — Ueta: Intiuenza 
dell'estirpazione del grande omento sulla formazione delle precipitine. — Yano e Mizuno: 
Lesioni traumatiche prodotte colla bacchetta da fucile. 


INGHILTERRA: 


JOURNAL OF THE ROYAL ARMY MEDICAL CORPS, — Edito da John Bale, Sons and Da- 
nielsson, Ltd, Londra, Fase. VI, giugno 1933. 


West: Storia di una breve campagna: il servizio sanitario durante la ribellione di Burma 
nel 1931. — Hanafin: Profilassi della malaria colla somministrazione della pliasmochina. — 
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CONGRESSI 


LA RIUNIONE NEVROLOGICA INTERNAZIONALE 


Relazione del primo capitano medico prof. Carlo Rizzo 
libero docente in neuropsichiatria 


Il giorno 30 e 31 maggio u. s. si è svolta, nei suggestivi ambienti 
dalla Salpétrière, la XIII Riunione neurologica internazionale, che suole 
essere promossa annualmente dalla Società di Nevrologia di Parigi 
coll’intento d’illustrare e discutere questo o quel punto particolarmente 
attuale e interessante delle discipline nevrologiche. 

Quest’anno erano all'ordine del giorno le cosidette meningiti sierose 
(che vennero ampiamente trattate sotto l'aspetto anatomo—elinico, se- 
meiotico, terapeutico) e l’encefalografia, di eui furono principalmente 
discusse le possibilità semeiologiche e le modalità tecniche. Le relazioni am- 
piamente svolte in proposito furono le seguenti: 1. La Zeptomeningite 
sierosa cerebrale (relatore il prof. H. CLAUDE); 2. Meningiti sierose interne 
o ventricolari (prof. G. BoscHI); 3. Studio sull’aracnoidite spinale e V’arac- 
noidite della fossa cerebrale posteriore (prof. J. A. BARRÈ); 4. Cura chirur- 
gica delle meningiti sierose (dott. D. PETIT-DUTAILLIS); 5. Esplorazione 
delle cavità cerebrali per mezzo d'iniezioni d'aria (CLOvIS VINCENT e  col- 
laboratori). 

Suppongo che sarà gradito dai lettori un breve riassunto del conte- 
nuto delle singole relazioni, tanto più trattandosi d'argomenti che oltre 
ad essere d'attualità hanno una grande importanza anche per i non spe- 
cialisti, giacchè, in definitiva, concernono, da un lato, lo studio patogene- 
tico, clinico e terapeutico di affezioni largamente diffuse e spesso miscono- 
sciute, quali sono appunto le meningiti sierose, e, dall’altro lato, trattano 
uno dei più moderni mezzi diagnostici delle affezioni encefaliche. 


La relazione del CLAUDE s’inizia con una breve discussione a sostegno 
dell’individualità anatomo-clinica delle leptomeningiti sierose cerebrali, 
le quali possono dividersi in due tipi: la forma diffusa e la forma circoscritta 
(cistica o policistica). Le raccolte sierose prediligono i grandi laghi arac- 
noidei; esse generalmente consistono di cavità saccate che a volte si 
rompono all’apertura della dura madre cui aderiscono, e lasciano fuoru- 
scire il loro contenuto liquorale; più di frequente la sottile parete traslucida 
della sacca è indipendente dalla pachimeninge e la si deve incidere perchè 


- 
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ne esca il contenuto che ha generalmente l'aspetto del liquido cefalo— 
rachidiano normale. Defluito questo liquido, appare la sottostante pa- 
rete cerebrale che può essere più o meno incavata od anche di forma 
normale; la superficie corticale, poi, può essere più vascolarizzata della 
norma ed anche edematosa e congesta per la concomitanza di piccoli 
focolai encefalitici. 

L’etiologia di queste formazioni è assai variabile e spesso ignota: 
trattasi di contusioni o di fratture craniche: d’affezioni locali (otiti, riniti, 
sinusiti); di processi encefalitici localizzati; di focolai leptomeningitici 
t.b.e. paucibacillari o di circoscritti fenomeni reattivi di natura leutica; 
di disordini circolatori aspecifici; ece. Quanto alla patogenesi, si tratta, 
per lo più, di un edema delle leptomeningi accompagnantesi a processi 
aderenziali per cui si giunge alla formazione di sacche più o meno isolate 
contenenti liquido cefalo-rachidiano leggermente alterato nella sua com- 
posizione, che comprimono questa o quella regione corticale, onde feno- 
meni generali di ipertensione e, talora, a seconda delle sedi colpite, feno- 
meni da focolaio anche per l'eventuale inglobamento o compressione 
di nervi eranici. La sintomatologia evolve piuttosto rapidamente; l’iper- 
tensione è abbastanza moderata; la cefalea è assai frequente, ma per lo 
più localizzata e, spesso, si esarcerba per crisi anche violente, specie in 
casi di cisti sierose della fossa cranica posteriore. A ciò si aggiungono i sin- 
tomi legati alla sede della collezione cistica e variabili con il variare di 
questa; così, nei casi di localizzazione alla fossa cranica posteriore (che 
sarebbe la localizzazione più frequente) si suole avere, fra l’altro, rigidità 
nucale, disordini dell’equilibrio, disturbi del V e del VII che precedono 
il più modesto interessamento dell'VIII (ciò che rappresenta un eccellente 
sogno diagnostico differenziale rispetto ai neurinomi dell’acustico); a volte 
si aggiungono segni di compressione pontina. 

Dopo la comparsa di un gruppo di sintomi sogliono aversi periodi 
anche lunghi di stato e persino di remissione, cui seguono nuove crisi con 
fenomenologia spesso in parte diversa dalla precedente: il che ha grande 
importanza diagnostica. Su codesti fatti si basa, principalmente, la dia- 
gnosi differenziale nei confronti coi tumori (che è la diagnosi più de- 
licata, su cui VA. si sofferma più a lungo): i tumori di distinguerebbero 
dalle collezioni cistiche sierose delle leptomeningi per un più precoce e 
più grave comparire dei segni ipertensivi endocranici e per un accentuarsi 
più graduale della sintomatologia. 


La relazione del prof. BoscHI premette, alla trattazione delle meningiti 
sierose ventricolari, le note vedute dell'A. relative alle sorgenti del liquido 
cefalo-rachidiano ed alla sua circolazione. Contrariamente all’avviso dei 
più, il BoscHI sostiene una produzione « ubiquitaria » del liquor attraverso 
le pareti degli spazi cefalo-rachidei lungo tutto il nevrasse; il liquor, poi, 
circolerebbe in senso caudo-cefalico e sarebbe riassorbito prevalente- 
mente attraverso i plessi coroidei. 

Venendo alle meningiti sierose interne, l'A. prospetta e sostiene la 
possibilità che, per un’alterazione tossica o tossinfettiva della sostanza 
cerebrale e, quindi, degli scambi nutritizi che avvengono in seno ad essa, 
sì scarichino nei ventricoli, attraverso all’ependima, dei prodotti pato- 
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logiei che determinerebbero un’irritazione e, a lungo andare, una sclerosi 
dei plessi coroidei; questi, pertanto, ridurrebbero sempre più la loro capa- 
cità d’assorbimento del liquido ventricolare e si avrebbe così l’idrocefalo 
interno, il quale potrebbe anche essere favorito da un’iperproduzione 
liquorale per la concomitante flogosi dell’ependima. Tale sarebbe, in breve, 
la causa più frequente ed importante dell’idrocefalo « idiopatico »; accanto 
alla quale si devono ricordare anche certe flogosi meningo- ependimali e 
certi processi di ostruzione dei fori e delle vie che collegano le cavità ventri- 
colari fra di loro e con gli spazi aracnoidei. 

Il momento etiologico più comune dell’idrocefalo interno sarebbe 
dato dalla sifilide. Quanto alla sintomatologia, essa varia — come è noto — 
specialmente in rapporto coll’età degli infermi; nei bambini i segni neuro- 
psichici sono scarsi, mentre la morfologia della scatola cranica è notevol- 
mente alterata; negli adulti si ha il contrario. Parlando, infine, della te- 
rapia, il BoscHI ricorda, fra l’altro, la necessità di tener presente — agli 
effetti di un razionale trattamento — che la causa prima dell’idrocefalo 
interno, non è nei plessi coroidei o nell’'ependima ventricolare, bensì, 
in seno alla sostanza nervosa cerebrale, come appunto l’A. sostiene. È 0, 


La relazione BARRÈ si divide in due parti: nella prima e più ampia l’A. 
si occupa dell’aracnoidite spinale; nella seconda tratta dell’aracnoidite 
della fossa cranica posteriore e così si ricollega in parte allo studio del 
CLAUDE, precedentemente riassunto. 

L’aracnoidite spinale — argomento assai nuovo, essendo stato affron- 
tato sistematicamente dall’A., per il primo, solo da circa un lustro — può 
essere secondaria (ad affezioni radicolari, a pachimeningiti, a tumori 
extra- o endomidollari) oppure primitiva. Di quest’ultimo tipo si 
occupa quasi esclusivamente il BARRÈ, definendolo una moltiplicazione 
ed un’alterazione strutturale delle lamelle di tessuto subaracnoideo con 
conseguente formazione d’ispessimenti, di cisti, di aderenze, onde, clinica- 
mente, un assieme di sintomi traducenti il patimento di radici o di porzioni 
midollari; trattasi di stati anatomo—clinici ad evoluzione lenta, che si 
mettono in evidenza, generalmente, solo in una fase tardiva. La forma 
acuta dell’aracnoidite spinale (purulenta o sierosa) è ancora troppo poco 
nota e l’A. tralascia completamente di occuparsene. Seguono tre accurate 
osservazioni cliniche tipiche, scelte nella ventina di casi sinora studiati 
dall’A. ed in gran parte controllati operatoriamente o all’autopsia: con 
queste basi il BARRÈ traccia il quadre clinico dell’aracnoidite spinale, pre- 
mettendo che esso non è strettamente simile a nessuno dei tipi patologici 
midollari finora noti. In un periodo iniziale il soggetto avverte, di solito, 
fitte dolorose, sensazioni urenti e fatti costrittivi che sopravvengono 
crisi, interessano un territorio piuttosto ampio, poliradicolare, uni- o bila- 
terale, ed hanno un precipuo carattere migratorio; a ciò si aggiungono 
crampi, fini tremori, reazioni vegetative varie. Nel 30 % circa dei casi 
l’inizio, anzichè sensitivo, è puramente motorio (trattasi di mono- o para- 
plegie più o meno gravi e fugaci che sopravvengono in poco tempo e 
facilmente recidivano più volte). L'evoluzione dei disturbi è discontinua, 
col carattere, spesso, di crisi successive intervallate da lunghe soste ed 
anche da cospicue remissioni; altre volte, invece, è progressiva, continua, 
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sul tipo delle compressioni tumorali. Nel periodo di stato è facile distin- 
guere tre tipi clinici di aracnoidite: la forma radicolare sensitiva (con algie 
varie, zone di ipoestesia, torpore o abolizione di questo o quel riflesso cu- 
taneo, ecc.); la forma radicolo-midollare (ove, pur col consueto corteo di 
disturbi sensitivi, sta in primo piano una paraplegia spastica caratteriz- 
zata dal tardivo apparire dei disordini sfinteriali e dal frequente e strano 
disaccordo dei riflessi tendinei o cutanei in rapporto alla spasticità); in- 
fine, la forma radicolo-cordonale posteriore, che è la più rara e che si 
avvicina al primo tipo clinico coll’aggiunta, specialmente, di un’alterazione 
del senso di posizione, onde lo stabilirsi di note atassiche più o meno gravi. 
Nell’aracnoidite spinale il liquido cefalo-rachidiano ha per lo più una ten- 
sione normale e suole essere limpido, incolore; linfocitosi generalmente poco 
intensa; netta iperalbuminosi (0,40 — 0,80 %°); curva benzoinica spesso 
con questa caratteristica: 0002200. Colla prova del Queckenstedt si ha, nel 
maggior numero dei casi, la dimostrazione di un blocco incompleto. Il 
lipiodol introdotto nello spazio subaracnoideo a volte si arresta in tutto 0 
in parte, altre volte percorre tutto lo spazio senza arrestarsi. Non è raro, 
però, trovare una discordanza tra questa prova e la prova del Quecken- 
stedt testè citata. 

Nell'ultima parte della sua relazione il BARRÈ si trattiene sulle arac- 
noiditi della fossa cranica posteriore, distinguendole, anzitutto, in questi 
vari tipi: aracnoidite generalizzata della fossa stessa; aracnoidite della 
grande cisterna; aracnoidite della regione del foro uditivo; aracnoidite 
cerebellare o prepontina. L’aracnoidite generalizzata della fossa eranica 
posteriore si caratterizza anzitutto per l’interessamento, abitualmente 
bilaterale, di un gran numero di nervi eranici attraversanti tale regione, 
per la precedenza dei fenomeni irritativi su quelli deficitari, il contrasto 
fra l'imponenza di queste turbe poliradieolitiche e la relativa esiguità 
dei segni cerebellari e piramidali, la rapida evoluzione dei disturbi e il 
precoce istituirsi della sindrome d’ipertensione cranica generalizzata. 
L'aracnoidite della regione del foro uditivo, che, presumibilmente, è una 
aracnoidite adesiva circoscritta, si rivela col rapido costituirsi di disturbi 
irritativi a carico dei nervi cocleare e vestibolare di un sol lato, senza 
compartecipazione di altri nervi cranici, nè interessamento cerebello- 
piramidale, nè segni d’'ipertensione endoceranica: questi disturbi hanno la 
caratteristica di rimanere stazionari e, talvolta, regrediscono persino. 
L’aracnoidite della grande cisterna mal si differenzia da un tumore del 
IV ventricolo e della linea mediana, se si escluda il fatto che nell’aracnoi- 
dite i sintomi hanno maggiore intensità e più rapida evoluzione, e che questi 
fenomeni possono essere accompagnati da rachialgie a distanza. L’arae- 
noidite cerebellare infine, più facile ad osservarsi dagli otoiatri che non 
dai nevrologi, compare più o meno a lungo dopo un processo otitico 
complicato per labirintite e, clinicamente, consiste in cefalee, vertigini, 
disturbi cerebellari, ipertermia, ecc. Anche qui la diagnosi differenziale è 
ancora assai delicata e difficile, 

L'A. poi tratteggia l'anatomia normale e patologica dell’aracnoide — 
tessuto particolarmente labile data la sua struttura e per quanto c'è dato 
sapere anche dalla fisiopatologia — e passa a parlare intorno all’etiolo- 
gia delle aracnoiditi. Stanno in prima linea le infezioni (soprattutto quelle 
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subacute e leggere: influenzali, scarlattinose, reumatiche, anche tuber- 
colari attenuate, ecc.), poi le emorragie sottoaracnoidee ed i traumi. Ve- 
nendo, da ultimo, alla terapia, il BARRÈ si limita a parlare dei tratta- 
menti d’ordine medico — lasciando quelli chirurgici al relatore seguente — 
trattamenti che saranno tanto più efficaci quanto più precoci diverranno 
le diagnosi di queste forme morbose, e che per ora consistono in rimedi 
antiflogistici, in iniezioni endorachidee di lipiodol o di aria sotto pressione 
per lacerare le aderenze delle lamelle aracnoidali in via d’ispessimento, 
e nella radioterapia diretta sui focolai meglio localizzati. 


La relazione del PETIT-DUTAILLIS, concernente la chirurgia delle me- 
ningiti sierose, s’inizia con uno sguardo d’assieme sull’etiopatogenesi 
di questa complessa forma morbosa: improssivi o lenti processi congestizi 
meningo-cerebrali, ipersecrezione dei plessi coroidei senza causa sicura- 
mente apprezzabile, stati irritativi post-traumatici da versamenti san- 
guigni, onde processi irritativi sugli apparati secernenti del liquido cefalo- 
rachidiano oppure produzione d’ostacoli meccanici alla circolazione li- 
quorale (grumi di sangue obliteranti i forami ventricolari, processi a- 
derenziali aracnoidei, ecc.), diminuita capacità di riassorbimento del li- 
quido cefalo-rachidiano per cause svariate agenti sulla superficie degli 
emisferi o nelle guaine perivascolari, fatti aderenziali di ependimite, e, 
più, di aracnoidite cronica, con consecutivi impacci alla circolazione del 
liquor, ecc. Quanto al significato di tali aderenze, esso è tuttora oscuris- 
simo; forse la causa prima di questi processi è, solitamente, una circo- 
scritta e leggera lesione infiammatoria della sostanza nervosa o dei nervi 
da parte di un qualche virus neurotropo. In definitiva può essere lecito 
ritenere che, generalmente, le meningiti sierose acute siano forme iperse- 
cretive, d’origine puramente funzionale, e che le meningiti croniche di- 
pendano da un ostacolo meccanico alla circolazione liquorale. 

La diagnosi delle meningiti sierose è assai ardua; a detta dell’A. essa 
non può essere mai affermata prima dell’intervento operatorio, le cui 
stesse constatazioni, del resto, possono ancora lasciare nell’incertezza 
quando si è di fronte a forme eroniche. Tutte queste difficoltà, per for- 
tuna, non infirmano la condotta del trattamento chirurgico, il quale — 
data la relativa rarità della meningite sierosa in confronto colle altre 
lesioni a sintomatologia assolutamente affine (l’ascesso cerebrale nelle 
forme otogene, l’ematoma nelle forme d’origine traumatica, un tumore 
nei casi apparentemente primitivi) — dovrà essere diretto alla scoperta 
ed alla cura di queste cause tanto più frequenti. Comunque, data anche 
l’accennata differenza patogenetica abituale fra meningiti sierose acute e 
croniche, il trattamento varierà nell’uno e nell’altro caso, e terrà conto 
altresì delle possibili diversità etiologiche. 

Nelle forme acutissime postinfettive si ricorrerà alla puntura ventri- 
colare qualora le punture lombari si mostrino insufficienti a motivo di 
un’idrocefalia bloccata. Nelle forme acute ed acutissime in rapporto con un 
focolaio infettivo locale (otite, per lo più) si impone l’intervento operatorio 
anche per ovviare al pericolo di una forma ascessuale che, se trascurata, 
può condurre rapidamente a morte per blocco bulbare. Nelle meningiti 
sierose acute d’origine traumatica, piuttosto rare, si può trattare d’un’arac- 
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noidite sierosa diffusa ovvero di un idrocefalo interno dato dal blocco 
ventricolare per coaguli ostruenti i forami di deflusso del liquido cefalo- 
rachidiano: qui è indicata una trapanazione posteriore e l’apertura della 
cisterna con successiva eliminazione dei suddetti grumi di sangue. Nelle 
forme subacute e croniche l'A. consiglia d’intervenire sempre, aprendo 
sistematicamente la dura madre, appunto a motivo dell’incertezza della 
diagnosi etiologica, anzi per la ricordata rarità delle meningiti sierose ero- 
niche in confronto ai tumori. A questo proposito il PETIT-DUTAILLIS, 
che appartiene alla seuola del GUTLLAIN, scrive testualmente che «i pre- 
tesi argomenti clinici non hanno un valore assoluto per una simile diagnosi » 
(fra tumore e meningite sierosa); e, poche righe dopo, aggiunge: « gli idro- 
cefali infiammatori ad evoluzione subacuta o eronica, da ependimite o da 
aracnoidite, rimangono rari. Forse lo sono meno nel fanciullo che nell’a- 
dulto. Comunque, ìin confronto coi tumori, non riteniamo che la loro fre- 
quenza sia superiore all’1-2 %, ». In tutti questi casi la condotta del medico 
dev'essere la seguente: puntura esplorativa di entrambi i ventricoli la- 
terali seguita dalla ventricolografia per un migliore orientamento diagno- 
stico. Successivamente si procederà alla terapia o con metodi palliativi 
(iniezioni endovenose di sieri ipertonici; punture evacuatrici lombari o, 
meglio, ventricolari; trapanazione decompressiva); ovvero — e assai più 
razionalmente, date le note incertezze diagnostiche — con metodi diretti, 
a finalità radicale, che variano col variare delle cause dell’ipertensione. Nel- 
le ependimiti l’intervento endoventricolare (liberazione del foro di Monro 
o di quello di Magendie dalle aderenze che l’otturano, estirpazione di un 
plesso coroideo, perforazione del setto lucido, catererismo dell’acquedotto 
di Silvio) è sempre grave, ma talora ha dato buoni e durevoli risultati. 
Nelle aracnoiditi gli interventi (evacuazioni delle colleziori cistiche, rese- 
zione delle parti asportabili delle loro pareti, sbrigliamento delle aderenze) 
sono più semplici, ma assai più aleatorii, chè le cisti tendono invariabil- 
mente a riprodursi; il che sembra dar ragione a chi, come l’A., sostiene 
che i processi leptomeningitici sono l’espressione reattiva di una sotto- 
stante infezione del nevrasse. 


La relazione di CLOvIs VINCENT è duplice. La prima —redatta in colla- 
borazione col DAVID e il PUECH — concerne la ventricolografia e rappre- 
senta, essenzialmente, il frutto dell’esperienza personale sulla scorta di 
250 iniezioni d’aria nei ventricoli laterali. Dopo brevi premesse sulle indi- 
cazioni della ventricolografia (nelle forme cerebrali che si presume pos- 
sano beneficiare di un intervento intracranico si pratichi la detta esplora- 
zione quando la diagnosi di tumore o della sua sede non è sicura o anche 
quando si voglia trovar conferma di una sindrome clinica che farebbe e- 
scludere una forma tumorale), e sulle sue controindicazioni (evitare la 
ventricolografia quando la diagnosi di tumore è praticamente certa, 
quando si presume che l’iniezione d’aria aggraverà lo stato dell’infermo 
mettendone la vita in pericolo o rendendolo inoperabile, quando il paziente 
è già in condizioni molto gravi); l'A. accenna alla tecnica ventricolografi- 
ca, raccomandando, fra l’altro, che l'immissione gassosa sia lentissima, 
specie per gli ultimi ce. che dovranno essere introdotti sotto leggera pres- 
sione allo scopo di ottenere radiogrammi bene evidenti; si consiglia 
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anche di fare la lettura delle lastre allo stereoscopio, il che consente di 
avere dati assai più precisi. L'A. si sofferma quindi sulle difficoltà e gli acci- 
denti della ventricolografia — effettivamente scarsissimi se si proceda 
a regola d’arte — insistendo sull'importanza di far seguire il più presto 
possibile alla ventricolografia stessa l’intervento operatorio: questo, 
stando anche ai dettami della scuola americana, resta uno dei migliori 
mezzi per evitare incidenti mortali. Il VINCENT passa, poi, ad esporre i 
dati ventricolografici che si ottengono nei normali, nei portatori di tumore 
(tenendo presenti, quasi esclusivamente, per la necessità di limitare in 
qualche modo il vasto argomento, i tumori del III ventricolo), e negli 
affetti da sindromi ipertensive non tumorali: meningiti sierose sottodurali, 
encefaliti e croniche, idropi ventricolari dell'adulto, aracnoiditi diffuse 
e circoscritte, ecc. 

La seconda relazione del VIincENT — in collaborazione colla RAP- 
POPORT e col BERDET — illustra l’'encefalografia gassosa per via lombare, 
che ha lo scopo di rendere visibili, contemporaneamente, i ventricoli ce- 
rebrali e gli spazi subaracnoidei. Anche qui vengono dati precisi particolari 
di tecnica, fra cui mi sembrano specialmente importanti quelli relativi 
alla introduzione dell’aria: si faccia la puntura lombare in decubito late- 
rale; se la pressione iniziale del liquido cefalo-rachidiano è superiore ai 
25 centimetri d'acqua — indizio di probabile idrocefalo interno bloccato 
d’origine tumorale — l'iniezione d’aria è controindicata; altrimenti si 
mette il soggetto in posizione seduta e si incomincia ad estrarre il liquido 
sino a che i valori della pressione iniziale siano quasi dimezzati; quindi 
si inietta l’aria (precedentemente aspirata in una siringa attraverso com- 
presse sterili) a 5-10 ce. per volta sino a raggiungere, quasi, ma senza supe- 
rarla, la cifra manometrica iniziale; procedere così, gradualmente, sinchè 
tutto il liquido cefalo-rachidiano sia defiuito; il che consentirà buone 
immagini radiografiche, ma, d’altra parte, come l'A. stesso dichiara, è la 
probabile causa dell’intensa cefalea consecutiva alla sostituzione gassosa. 
Le controindicazioni all'impiego dell’encefalografia per via lombare si 
possono riassumere in una sola: l’esistenza di una netta sindrome clinica 
d’ipertensione endrocranica. 

Successivamente l’A. passa in rassegna i reperti encefalografici nor- 
mali e quelli patologici rilevabili in svariate forme morbose (epilessia, sin- 
dromi neurologiche consecutive a traumi eranici, encefalopatie infantili, 
psicopatie, lesioni leutiche del cervello e delle meningi, rammollimenti 
cerebrali, ecc.) e consistenti, prevalentemente, in fatti di atrofia delle 
circonvoluzioni, distensione dei ventricoli e loro asimmetria, cisti suba- 
racnoidee ed altre meno frequenti alterazioni che giovano a chiarire il 
quadro clinico ed assai spesso a mettere in giusta luce l’importanza e la 
vastità delle lesioni nervose, sia agli effetti curativi e prognostici, sia dal 
punto di vista medico-legale. È, infine, interessante quanto l'A. accenna 
nei riguardi dell’azione terapeutica esercitata dall’iniezione d’aria per via 
lombare in varie forme nervose, ma specialmente nei disturbi dei 
craniolesi; forse il beneficio dipende da un miglioramento nella canaliz- 
zazione degli spazi subaracnoidei con consecutiva diminuzione dell’edema 
e| degli ostacoli prodotti dalle aderenze sulla circolazione liquorale e 


sanguigna. 
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Entrambe le relazioni del VINCENT sono corredate da una documenta- 
zione clinica, radiografica ed anatomo-patologica che ne illustra i punti 
principali tanto per quel che riguarda le questioni di tecnica, quanto quelle 
neuro-chirurgiche. 


All’esposizione di ciascun rapporto seguirono interessanti discussioni 
sulle quali sorvolo per necessità di spazio. Ricorderò solamente che, in 
tema di meningiti sierose, presero la parola il GUILLAIN, l’AyALA, DE 
MARTEL, GAUDUCHEAU, MoNIER-VINARD, ecc. Sulla questione delle ence- 
falografie parlarono, fra gli altri, GozzANo, LARUELLE, MARTIN. 


Dall’insieme delle relazioni e delle discussioni relative si possono trarre 
le seguenti conclusioni principali. 

Le meningiti sierose sono date da un’aumentata secrezione, da un 
diminuito assorbimento o da un accumulo localizzato di liquido cefalo- 
rachidiano, producentisi in conseguenza di reazioni infiammatorie anche 
minime — diffuse o circoscritte — dei plessi coroidei, dell’ependima o 
delle leptomeningi: reazioni infiammatorie le quali sono l’espressione di 
processi infettivi o tossici attenuati, spesso interessanti anche la sostanza 
nervosa adiacente. Conviene distinguere tali meningiti sierose in tre 
grandi varietà, corrispondentemente alle tre grandi localizzazioni nevras- 
siali delle cosidette raccolte sierose patologiche del liquido cefalo-rachi- 
diano: 1. gli idrocefali interni, o ventricoliti, o coroido-ependimiti sie- 
rose, prodotti da collezioni liquorali all’interno dei ventricoli cerebrali; 
2. gli idrocefali esterni che postno essere causati da raccolta di liquido ce- 
falo-rachidiano negli spazi sottodurali o — come accade assai più di fre- 
quente — negli spazi sottoaracnoidei (leptomeningiti sierose); 3. le arac- 
noiditi spinali. Prevalgono, in pratica, le forme associate delle due prime 
varietà. Qui, specialmente, le difficoltà diagnostiche sono notevolissime, 
massime in base ai soli dati clinici, ed è perciò indispensabile, al riguardo, 
oltre all’analisi liquorale, l’esplorazione ventricolare con insufflazioni 
d’aria. La terapia è essenzialmente chirurgica, anche in vista della scar- 
sità delle forme sierose in confronto alle forme a diversa etiopatogenesi 
(ascessi, versamenti ematici, e, specialmente, tumori); l'intervento deve 
essere attuato il più presto possibile. Nell’esplorazione gassosa è da prefe- 
rirsi la ventricolografia all’encefalografia per via lombare, essendo meno 
pericolosa e fornitrice di reperti più precisi; il miglior modo, infine, per 
eliminare i rischi dell’esplorazione gassosa dei ventricoli consiste — una 

«volta che siasi precisata la diagnosi — nel praticare l’intervento chirurgico 
il più presto possibile dopo la ventricolografia. 


Sempre sugli argomenti delle relazioni si svolsero, poi, numerose co- 
municazioni, fra le quali ricordo le seguenti: 

Bueno R. (San Sebastiano): Due casi d'aracnoidite cerebrale. CAMPAIL- 
LA (Ferrara): Ricerche sulla circolazione del liquido spinale a mezzo dell’inie- 
zione di sulfofenolftaleina. CATOLA (Firenze): Sopra un caso di leptomenin- 
gite cronica bassa con sindrome della coda equina e cisti sierosa della regione 
lombare operata. COLOMER T. (Barcellona): Sulle immagini encefalografi- 
che del V e del VI ventricolo. GoyAxES B. (Valenza): L’ipertermia reattiva 
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nell’encefalografia. Gozzano M. (Napoli): Ricerche manometriche e osserva- 
zioni sulla pressione del liquido cefalo-rachidiano specialmente nelle menin- 
giti sierose. MARINESCO, GRIGORESCO e DRAGANESCO (Bucarest): Un caso 
d’aracnoidite cerebrale diffusa. MEDEA E. (Milano): Contributo clinico alla 
diagnosi differenziale fra meningite sierosa e tumore cerebrale. MEYER 
(Stranburgo): Il ritrovamento dei ventricoli nel lattante e nel bambino. 
MINKOWSKI (Zurigo): Sopra un caso di meningite sierosa post-traumatica 
eronica guarito con una sola puntura lombare. PAVIA (Buenos Aires) e BAIL- 
LIART: Un segno d’ipertensione endrocranica (tonoscopia di Bailliart) at- 
traverso la cinematografia. RisER (Tolosa): L’encefalografia con iniezione 
d’aria. Rizzo CARLO (Milano): Considerazioni sui rapporti fra la pressione 
del liquido cefalo-rachidiamo e la pressione del sangue. ROGER e ALLIEZ 
(Marsiglia): Sulle aracnoiditi. TAssovaTz (Strasburgo): Evoluzione citolo- 
gica di alcuni casi-tipo di meningite sierosa nel fanciullo (meningite polio- 
mielitica, tubercolare, da siero di cavallo, cerebrospinale, asettica del neonato 
dopo emorragia meningea). WINTHER K. (Copenaghen): La meningite sie- 
rosa d'origine encefalitica. 


Le sedute alla Salpétrière vennero completate, come di consueto, il 
1° giugno, con una seduta presso la Società nevrologica di Parigi, alla 
quale erano invitati i Congressisti stranieri che ebbero agio di farvi 
numerose comunicazioni su svariati argomenti della specialità. Anche qui 
si distinsero i nevrologi italiani che erano intervenuti numerosi all’im- 
portante Riunione internazionale. 


LEZIONI E CONFERENZE 


OSPEDALE MILITARE DI BOLOGNA 


ALCUNI PROBLEMI DI DIAGNOSI E TERAPIA DELLA SIFILIDE 


Conferenza del prof. Leonardo Martinotti, Direttore della Clinica dermosifilopatica 
e Preside della Facoltà medica della R. Università di Bologna (23 maggio 1933-XI) 


La sifilide nei suoi vari periodi può colpire tutti gli organi; la diagnosi 
della lue nel periodo iniziale, o per meglio dire, subito dopo il contagio è 
nell’uomo presso che impossibile. 

Noi sappiamo che la sifilide, fin dai primi giorni, è una setticemia, ma 
in tale epoca le ricerche nel sangue sono riuscite finora negative. 

Nè, a parere dell’O., è giustificato quello che praticano alcuni sifilografi 
tedeschi, i quali iniziano la cura in quegli individui che hanno avuto rapporti 
con donne luetiche con manifestazioni, senza che gli individui stessi pre- 
sentino alcun segno clinico di lue. 

La ricettività al contagio luetico varia da soggetto a soggetto, ed è notorio 
come di parecchi individui che abbiano avuto rapporti con una donna infetta 
alcuni contraggono la lue ed altri no. 

Nè d’altro canto in soggetto non luetico le cure più energiche o, addirit- 
tura, l’impregnazione, con preparati antiluetici riescono a prevenire il conta- 
gio: tanto è vero che, spesso, în soggetti così trattati, in un dato momento 
per ulteriore contagio, appare il sifiloma. 

Trascorso il così detto primo periodo di incubazione compare la lesione 
iniziale, per lo più acompagnata dalla adenite satellite, la cui diagnosi è tal- 
volta difficile, perchè vi sono manifestazioni che, pur presentando molti carat- 
teri del sifiloma, non lo sono e viceversa. 

La lue è una setticemia; l'agente specifico invade specialmente la milza e 
le esperienze fatte sulle scimmie hanno dimostrato come essa costituisca un 
ricettacolo precoce per il treponema pallido. 

Ma nell'uomo a tutt'oggi non si può utilizzare questo fatto per una dia- 
gnosi precoce. 

Notoriamente frequente è la esistenza della sifilide ignorata; si può avere 
l'immissione diretta în un capillare del virus sifilitico, ciò che si è visto acca- 
dere con frequenza nei medici; però dopo adeguato periodo di incubazione com- 
paiono i piccoli segni, quali la cefalea, l’astenia, che valgono ad indirizzare 
talvolta il medico ad una giusta diagnosi. È di sommo ausilio la reazione 
Wassermann, ma non bisogna completamente fidarsi delle reazioni di floccu- 
lazione, che talvolta appaiono, è vero, più precocemente della R. W. ma posso- 
no essere anche aspecifiche. 

Fra le reazioni di flocculazione le più quotate oggi sono: la Muller e la 
Kahn. 

La reazione di Wassermann è positiva, nel sangue, generalmente dopo 
circa sei-otto settimane. 
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Nel secondo periodo di incubazione possono aversi delle forme di itteri 
che precedono la comparsa degli esantemi; e tra questi merita menzione la 
forma grave che porta alla atrofia gialla acuta del fegato, spesso misconosciuta 
e purtroppo quasi sempre mortale. 

Altra sindrome assai importante di detto periodo è rappresentata dal 
reperto del liquor e vi sono delle statistiche, specie americane, le quali danno 
delle percentuali altissime di luetici, che in questo periodo presentano le rea- 
zioni del liquor positive; le nostre statistiche invece sono molto inferiori, aggi- 
randosi sul trenta per cento ed è da presumere che tali reazioni in seguito 
scompaiano. 

Dopo il periodo di seconda incubazione si hanno le manifestazioni se- 
condarie cutanee e mucose: è l'individuo allergico che reagisce con gli esantemi. 

L’O. ha ricordato che in questi ultimi anni sono stati osservati, ed egli 
stesso ne ha descritti alcuni casi, esantemi in tutto somiglianti a quelli luetici. 

Egli li ha considerati come dovuti ad un probabile virus influenzale, 
comunque li ritiene di natura infettiva. Egli ha accennato anche alle roseole 
che possono dare i balsamici ed altri medicamenti, esantemi che talvolta 
sono stati diagnosticati per manifestazioni luetiche. 

Anche in questo caso la R. W. ci è di potente ausilio, anzi è talvolta 
l’unico che ci possa indirizzare alla diagnosi esatta. 

È grave errore curare un individuo immune di lue, ma è forse più grave 
misconoscere la lue in chi ne è affetto. 

Un grande chirurgo della Scuola Bolognese, prima di intervenire chirurgi- 
camente, praticava aî suoi ammalati delle iniezioni di calomelano da 
10 ctg. e molte volte vedeva così scomparire i tumori che sì apprestava ad 
operare. 

È questo il criterio ex-iuvantibus, tanto usato dagli antichi, e che ancora 
deve essere opportunamente praticato. 

Si sono così potute scoprire le origini luetiche di gravi albuminurie, di 
sciatiche radicolari, ecc. 

L’O. ha avuto occasione di osservare dei casi di lesione dell'arco della 
aorta anche in giovani di diciotto e venti anni i quali, precoci sessualmente, a 
dodici, a quattrordici anni avevano contratto la lue. Egli 8’intrattiene su questo 
argomento e ricorda che la lue è la malattia dei vasi, che vi produce delle alte- 
razioni molto gravi. 

A questo periodo segue la seconda latenza 0 trequa în cui è sintomi sono 
incerti e la R. W. oscillante. 

Conclude che nella lue v'è una sindrome poli-diagnostica, in cui i vari 
elementi devono essere valutati e vagliati, ciò che non sempre è facile, così non si 
deve essere fuorviati da una R. W. positiva senza altri sintomi, perchè è noto 
che vi sono dei soggetti sani (V-1%) che hanno la R. W. positiva (sieri- 
autotropi). Vi sono anche problemi di terapia che si riconnettono ai problemi 
di diagnosi ora accennati. Così per esempio: quando si deve incominciare la 
cura e quando si deve finire? 

La cura sì deve incominciare non appena si è fatta la diagnosi; questa è 
l’indicazione più sicura. 

Gli antichi ritenevano inutile curare nel periodo iniziale, perchè asserivano 
che le manifestazioni secondarie sarebbero comparse ugualmente; questo concetto 
oggi ritorna per la proclamata necessità di lasciare stabilizzarsi lo stato aller- 
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gico dell'organismo. Pare certo che î medicamenti antiluetici non abbiano va- 
lore per sè stessi, ma in quanto agiscono sia unitamente a particolari sostanze 
che compaiano nell'organismo del luetico in un dato momento e forse non nei 
primissimi giorni dell'infezione; sia perchè provocano la produzione e si 
combinano con speciali corpi antiluetici. Egli cita a tale proposito l’azione pres- 
sochè nulla dei più attivi antiluetici sugli spirocheti. Le cure non debbono es- 
sere troppo blande in quanto possono ingannare con le pseudo-guarigioni; 
non debbono essere eccessive in quanto provocano dei disturbi d’intossicazione 
che impediscono l'ulteriore proseguimento della cura. Non si deve mai curare 
con un solo antiluetico, perchè assolutamente bisogna evitare l’assuefazione 
dello spirocheta ad un solo medicamento. 

I medicamenti oggi in uso sono noti: il mercurio, il bismuto, l’arseno-ben- 
zolo, lo jodio e la malariaterapia. 

Il migliore preparato di mercurio è il calomelano, seque a distanza il 
salicilato di mercurio, ed altri pi0 noti (es. timolacetato), hanno una scarsa 
azione i prodotti solubili; fra questi i meno blandi sono il sublimato e il biio- 
duro di mercurio, che si eliminano rapidamente. Tuttora molto efficaci sono le 
frizioni mercuriali. 

Qualche sifilografo usa ancora curare i sifilitici con le solette di mercurio: 
lo spesso strato corneo della pianta dei piedi dovrebbe impedire l'assorbimento 
cutaneo del mercurio, e quindi è da presumere che l’assorbimento avvenga 
anche per l'albero respiratorio, come vogliono aleuni. 

Altro medicamento molto importante è il bismuto di cui in commercio 
vi sono centinaia e centinaia di preparati; quelli solubili sì sono mostrati poco 
efficaci; dei liposolubili non si è ancora detta l’ultima parola, certo è che tal- 
volta danno delle stomatiti molto penose. 

I migliori prodotti sono quelli a base di salicilato di bismuto e fra questi 
il Salbiolo, il Silubin, il Bisphol, il Bismogenol, il Bisuspen. 

Vi sono anche dei prodotti di bismuto combinati con jodio e col chinino; 
sono ottimi ma di azione un po’ blanda. 

Gli antispirochetici più forti sono senza dubbio quelli a base di arseno- 
benzolo, e fra questi il Neo Salvarsan, il Neoiacol, il Neo I. C. I., Varseno 
benzolo Pieroni, ecc. 

La migliore introduzione di questi ultimi prodotti è quella endovenosa, 
che però spesso non è consigliabile per ragioni varie e allora occorre seguire 
la via endomuscolare. 

Infatti gli operai 0 non stanno digiuni, 0 subito dopo l'iniezione si espon- 
gono a fatiche, al sole, ecc., il che non è da consentirsi colla cura endovenosa. 
Nel periodo tardivo della lue un medicamento che non va omesso è lo jodio 
che si può somministrare per 03, 0 meglio ancora per iniezioni. 

L’jodio è da prescrivere nella sifilide precoce perchè esso può agire come 
rivelatore e irritante per la comparsa di esantemi; utile invece è contro i feno- 
meni subiettivi (cefalea, dolori osteocopi). 

Nella sifilide nervosa e specialmente nella paralisi progressiva la malaria. 
terapia si impone e dà dei risultati, se praticata all’apparire dei primi sintomi, 
veramente brillanti; oggi con buoni risultati si usano anche altri mezzi (es. f. 
ricorrente). Ma è da stare in guardia contro la pireto-terapia semplice in 
quanto è inefficace. 


OSPEDALE MILITARE DI MILANO 


FORME FISIOPATICHE DA TRAUMI DI GUERRA 


Lezione del prof. Carlo Besta, Direttore della Clinica delle malattie nervose e mentali 
della R. Università di Milano (26 maggio 1933-XI) 


Trattasi di una particolare categoria di forme nevrologiche, messe in evi- 
denza durante l’ultima guerra, del tutto diverse dalle forme note di lesione degli 
apparati neuro-muscolari, insorgenti abitualmente in individui feriti, senza, 
però, che il quadro fenomenico — sempre molto appariscente — potesse essere 
spiegato dalla ferita, di solito lieve. La manifestazione fondamentale di questi 
disturbi era data dall’assoluta incapacità all’uso di un arto 0 di un segmento 
di arto; nei riguardi terapeutici, poi, i disturbi in parola erano caratterizzati 
dalla loro tenace resistenza alle più svariate pratiche curative. 

L’O. crede opportuno parlare di queste forme morbose, nonostante che, 
col cessare della guerra, siano praticamente scomparse, per il fatto che esse 
colpirono un vasto numero di combattenti rendendoli assolutamente inutiliz- 
zabili ai fini bellici per lunghi mesi ed anni, perchè non è affatto improbabile 
il ripetersi dell’affezione in caso di una guerra futura, e, infine, per illustrare 
un metodo personale di cura che dette risultati costanti, sicuri e rapidi, pur 
essendo di facile applicazione. 


Le forme accennate possono essere distinte in tre gruppi fondamentali: 
1. forme paralitiche pure; 2. forme paratoniche; 3. contratture. 

I casi appartenenti al primo gruppo presentavano, come carattere clinico, 
una paralisi flaccida, interessante, di solito, tutti i muscoli di un arto o di un 
segmento di arto; nella grande maggioranza dei casi veniva colpito un arto 
superiore, di preferenza la mano e l'avambraccio. La paralisi era per lo più, 
assoluta e soleva accompagnarsi ad alterazioni distrofiche e circolatorie che 
davano un aspetto caratteristico agli arti colpiti: cute sottile, liscia, fredda; 
unghie opacate o screpolate; sistema pilifero atrofizzato; anomalie della secre- 
zione sudorale; una lieve decalcificazione diffusa alla radiografia. Le altera- 
zioni muscolari erano quasi costantemente evidentissime: ipotrofia, sempre 
più marcata nei piccoli muscoli della mano 0 del piede; eccitabilità meccanica 
aumentata; deficiente contrattilità muscolare allo stimolo faradico (senza in- 
versione della formula colla stimolazione galvanica), sì che i muscoli paraliz- 
zati erano incapaci, pur contraendosi, di determinare, nei segmenti di arto 
sui quali agiscono, il normale effetto locomotorio, mentre, aumentando l’inten- 
sità della corrente, si producevano atteggiamenti affatto anormali per il pro- 
pagarsi dello stimolo ai muscoli antagonisti. 

Basandosi su questo particolare comportamento delle reazioni elettriche, 
lO. fu indotto a praticare le stimolazioni faradiche sui muscoli paralizzati, 
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avendo la precauzione di tenere passivamente i segmenti dell’arto offeso nella 
posizione che î muscoli, contraendosi, avrebbero dovuto provocare; egli vide, 
così, che la blanda faradizzazione di quei muscoli ne rinforzava gradualmente 
il tono rimettendoli presto in grado di funzionare secondo la norma. Dopo poche 
sedute la forza muscolare aumentava rapidamente, i movimenti attivi si rein- 
tegravano, e, parallelamente, anche i fenomeni circotatori e te distrofie anda- 
rano visibilmente scomparendo. 


Nelle forme paratoniche, ie quali colpivano in modo quasi esclusivo le 
dita delle mani, estendendosi solo raramente al carpo e all’avambraccio, il 
fatto caratteristico era costituito da atteggiamenti permanenti che ricordavano, 
fino ad un certo punto, quella che si osservano nella demenza precoce catato- 
nica. Le mani, per lo più estese in linea retta coll’avambraccio, di rado flesse 
ad angolo retto ed in semipronazione, presentavano le dita in singolari atteg- 
giamenti (embricate 0 ad uncino 0 atteggiaie come la cosidetta mano ostetrica, 
ecc.) che la volontà deli'ammalato non riusciva a modificare in alcun modo, 
che con molta difficoltà e solo provvisoriamente venivano modificati con mano- 
vre passive, ma che talvolta, per l'esistenza di ispessimenti periarticolari, non 
potevano essere modificati del tutto. I fenomeni distrofici e vasali erano, qui, 
molto più gravi che nelle forme paralitiche pure. L'esame eleitrodiagnostico 
dimostrava che l’eccitabilità faradica dei tronchi nervosi era conservata, ma 
lo stimolo produceva un effetto molto scarso; assai diminuita era anche Vec- 
citabilità faradica e galvanica collo stimolo applicato sui muscoli; ma non vi 
era inversione della formula. 

La cura di queste forme fu sempre più lunga e delicata che nelle forme pre- 
cedenti: alla faradizzazione dei muscoli atrofizzati (colla consueta norma 
di mantenere passivamente, durante le applicazioni elettriche, i segmenti 
dell’arto nelle posizioni più favorevoli perchè î muscoli esercitassero senza 
sforzo il loro normale effetto) sì dovevano aggiungere oppotune manovre ma- 
nuali, blande ma continue, per vincere l’irrigidimento delle articolazioni, s0- 
pratutto nei casi în cui esistevano degli ispessimenti periarticolari. La guari- 
gione fu, anche in queste forme, costante e sicura, ma era necessario insistere 
nella terapia per un tempo sufficientemente lungo. 

Le forme contratturali avevano come caratteristica fondamentale la fissa- 
zione di un arto 0 di un segmento d’arto in un atteggiamento costante, che si 
sarebbe potuto dire volontario e che si esplicava quasi sempre nella direzione 
fisiologicamente più favorevole alla resistenza passiva, per una contrattura 
dei muscoli che negli individui normali sono i più vigorosi. Tale contrattura, 
poi, si esercitava anche se î muscoli contratti erano stati lesi e, quindi, avevano 
dovuto essere funzionalmente diminuiti di attività. Si potevano così osservare 
mani strette coattamente a pugno, gambe flesse sulla coscia, piedi in tale fles- 
stone plantare sulla gamba da formare con questa una linea quasi retta, ecc. 
Queste particolari forme di contrattura, rappresentanti sempre un esito di 
pregressi traumi chirurgicamente quariti ed affatto sproporzionato all’en- 
tità dei traumi stessi, avevano, poi, la particolarità di essere assolutamente 
ribelli alle manovre e cure meccanoterapiche; persino la loro correzione in 
narcosi e l’applicazione di apparecchi rigidi atti a mantenere la correzione 
per lungo tempo era perfettamente inutile, giacchè la contrattura riappariva 
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rapidamente quando gli apparecchi venivano tolti. Anche in questa categoria 
l’esame neurologico ed elettrodiagnostico faceva escludere in modo assoluto — 
come per i due gruppi di forme morbose precedenti — l’esistenza di lesioni 
dei tronchi nervosi: questi sì comportavano, infatti, in modo normale agli sti- 
moli elettrici, e mancavano altresì del tutto turbe parestesiche ed alterazioni 
delle sensibilità. A carico dei muscoli si rilevava pressochè costantemente V'i- 
potrofia delle masse muscolari antagoniste a quelle in contrattura, e la loro 
ipoeccitabilità faradica senza inversione della formula collo stimolo galva- 
nico. Le articolazioni 0 erano normali o presentavano ispessimenti della cap- 
sula periarticolare nell’area di flessione e rilasciamenti in quella d’estensione; 
le ossa potevano presentare spostamenti e sublussazioni in rapporto colla per- 
manente dislocazione delle superfici articolari. 

La cura delle forme di questo gruppo diede risultati costanti e sicuri, 
ma sì dovettero combattere contemporaneamente la posizione anormale deter- 
minata dalla contrattura e la paresi dei muscoli antagonisti a quelli in stato 
di contrazione permanente. La semplice meccanoterapia mancava allo scopo 
perchè, se tendeva a correggere la posizione anormale, lasciava però immodifi- 
cato lo stato dei muscoli antagonisti, sicchè, la contrattura, anche se vinta mo- 
mentaneaneamente, ritornava; le cure elettriche applicate irrazionalmente 
non giovavano od anche peggioravano lo stato anormale. Ma se, correggendo 
passivamente la posizione anormale e vincendo la contrattura, si esaltava 
l’attività funzionale dei muscoli paretici e se ne aumentava gradatamente il 
tono e la forza attiva senza far loro esercitare sforzi eccessivi, allora si poteva 
gradualmente ristabilire l’equilibrio funzionale dei gruppi muscolari antago- 
nisti e l’arto ritornava sempre allo stato normale. 


Riguardo al meccanismo patogenetico delle tre forme che si sono passate 
rapidamente in rassegna, esso può riassumersì in uno squilibrio primario 
delle funzioni muscolari (prodotto da ferite 0 contusioni dei muscoli 0 dei ten- 
dini, da risentimenti dei tronchi nervosi, ecc.) mantenuto ed aggravato sempre 
più da un particolare stato psichico (apatia ed inerzia nelle due prime forme, 
in cui gli infermi non fanno il minimo sforzo per mettere in attività gli arti 
lesi, ma sì abbandonano al loro stato anormale per evitare il dolore dei primi 
sforzi volontari o, magari, per sfuggire ad un richiamo in servizio; nella forma 
di contrattura funzionale il fattore psichico è, invece, almeno nell’estrema mag- 
gioranza dei casi, da intendersi în senso piuttosto « attivo »: il malato, cioè, 
forse per evitare stiramenti dolorosi in corrispondenza della regione ferita, 
immobilizza l’arto nell’atteggiamento che rende più facile la resistenza a ma- 
novre antagoniste; poi, l’ipotrofia secondaria che presto insorge costantemente 
nei muscoli antagonisti, rende sempre più difficile il movimento in senso con- 
trario, sicchè il traumatizzato, anche se lo voglia, non riesce più a correggere 
la posizione impropria, e gli impulsi volontari, incanalati sempre in una de- 
terminata direzione, non possono che aggravare la condizione anormale). 

Data questa complessa patogenesi, si comprende come una razionale tera- 
pia non possa trascurare, accanto alle cure fisiche, un oculato e perseverante 
trattamento psichico. Converrà, anzi, come sì fece per il passato, creare nei 
Reparti di cura l’ambiente psicologico opportuno che renda edotti i malati 
non solo della guaribilità dei loro disturbi, ma quasi dell’inevitabilità della 
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loro guarigione. Si ponga, poi, mente al fatto che per una più sollecita e com- 
pleta guarigione è necessario intervenire coi trattamenti indicati quanto 
più presto è possibile, per evitare il secondario prodursi di quelle gravi altera- 
zioni trofiche ed articolari alle quali si è accennato e che sopravvengono fatal- 
mente nei casi inveterati rendendo la cura assai più lunga e complessa. 
La sicura conoscenza dei meccanismi patogenetici consiglia, infine, di 
praticare una specie di terapia preventiva delle affezioni in discorso; il che si 
otterrà agevolmente sia coll’evitare ai feriti, sin dall’inizio, che assumano at- 
teggiamenti anormali, sia agendo su di essi con una opportuna psicoterapia. 
Questo, del resto, venne già praticato per consiglio dell’O. su vari reparti 
combattenti, nell’ultima nuerra, coll’eccellente risultato di evitare compl-ta 
mente la comparsa delle forme morbose di cui si è detto nella presente conferenza 
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DI ALCUNE PROPRIETÀ BIOCHIMICHE DEL MICROCOCCO MELITENSE 
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Dott. Raîffael: Confalone, 1° capitano medico, assistente militare 


L'agente causale della febbre ondulante e quello dell'aborto epizoo- 
tico sono stati scoverti e studiati isolatamente ed in tempi diversi. E cioè, 
nel 1886, a Malta, il medico militare inglese D. Bruce, studiando la milza 
d’un soldato morto di febbre ondulante, ne seovre il mierobo provocatore: 
un mierococco ch'egli chiamò melitense, ma che in onor suo è stato poi 
chiamato brucella. Dieci a :ni dopo, un veterinario danese, B. Bang, scovre 
il germe che fa abortire i bovini, e lo chiama db. abortus. 

Le due scoverte sembrano non avere alcun legame fra loro; finchè, 
nel 1918, per opera di Evans, si cominciarono a rilevare le affinità esistenti 
fra i due germi, rapporti fin allora non messi in rilievo forse per la separa- 
zione che esiste fra la patologia umana e quella degli animali. 

Molti studi sono stati fatti successivamente per dimostrare l'eventuale 
identità dei due germi, che hanno nel latte il medesimo habitat, senza però 
venire a risultati concreti. 

Senonchè in questi ultimi anni la frequente constatazione, nell'uomo, 
d’una forma clinica affine alla febbre ondulante, trasmessa indubbiamente 
per contagio da vacche affette da aborto epizootico, riaprendo la quistione 
dell’identismo o meno, ha invogliato i ricercatori a studiare più profonda- 
mente l'argomento, allo scopo di risolvere l’importantissimo problema della 
loro ident ficazione o differenziazione. 

L'argomento desta molto interesse non soltanto dal punto di vista 
scientifico, ma anche da quello igienico-profilattico, poichè da una ricono- 
sciuta identità dei due germi scaturirebbe la necessità di rivedere il 
capitolo della profilassi e della epidemiologia della febbre ondulante, già 
chiamata da Nicolle, pe: la sua crescente frequenza, «malattia dell’avve- 
nire ». La dibattuta quistione ha anche interesse economico-sociale per le 
industrie connesse con l’allevamento del bestiame lattifero. 

Epperò mi è parso opportuno occuparmi dell’argomento, studiando i 
due germi dal punto di vista delle loro attività biochimiche, forse le più 
adatte ad illuminarci sui rapporti esistenti tra la brucella abortus e la 
brucella melitensis. 

Avanti di esporre gli esperimenti eseguiti ed i risultati ottenuti, 
accennerò al complesso di osservazioni e di ricerche fatte da altri autori sui 
rapporti che intercorrono tra i due germi. 


2 -— Giornale di medicina militare, 


634 DI ALCUNE PROPRIETÀ BIOCHIMICRE DEL MICROCOCCO ECC. 


Dal criterio epidemiologico e patogenetico, ampiamente trattato e 
discusso, non è scaturita alcuna luce per una netta separazione dei due 
germi. Se da una parte le esperienze dì Fleschner, Vecki, Shaw e Meyer 
sulle scimmie, e di Nicolle, Burnet e Conseil, di Vercellana, di Giugni 
sull'uomo, e se le prove epidemiologiche di Zanzucchi tendono ad 
ammettere che il b. abortus non sia patogeno per l’uomo, d'altra parte 
i resultati di tali esperienze sono stati contraddetti da mumerosi rilievi 
clinico-epidemiologici, per parte specialmente di autori stranieri, che 
dimostrerebbero l’esistenza d’infezioni, a tipo melitense, in individui i 
quali abbiano avuto contatto con vacche affette da aborto epizootico o 
che ne abbiano bevuto il latte, ed in località (Germania, Polonia) ove la 
febbre melitense è stata sempre sconoscifita. 

È certo però che entrambe le malattie assumono in molte Regioni 
un decorso completamente autonomo ed indipendente fra di loro, come se 
esse dal punto di vista etiologico non avessero nulla in comune, mentre in 
altre Regioni si può constatare una dipendenza fra i vari casi clinici 
nell'uomo e la diffusione epidemica dell'aborto nelle vacche, 

Unicità di vedute è stata invece raggiunta circa le analogie morfolo- 
giche e strutturali esistenti fra il m. melitensis ed il b. abortus: entrambi i 
germi infatti comportano forme rotonde ed allungate; entrambi presen- 
tano granuli interiori, né l’uno né l’altro possiede mobilità vera. 

Tali analogie, messe in evidenza, fin dal 1918, per merito specialmente 
di Alice Evans, che studiava la flora batterica del latte di vacca, sono state 
confermate dalle osservazioni della quasi generalità di ricercatori. Tuttavia 
il Trambusti afferma di non aver mai visto la brucella melitensis sotto 
forma nettamente bacillare, ed Evans ammette che in generale il corpo 
batterico del b. abortus sia un po’ più grande di quello del m. melitensis. 

Ma sono dati troppo vaghi per servire ad una differenziazione. Anche 
lo studio dei caratteri culturali di questi due microrganismi, che erescono 
sui medesimi terreni e subiscono le medesime modificazioni nelle culture 
invecchiate, non ha fatto rilevare differenze importanti. Non si può infatti 
considerare come carattere differenziale .costante il fatto, constatato da 
Shaw e Meyer, che il b. di Bang darebbe una patina più fortemente pig- 
mentata se coltivato su patata o su agar glicerinato; e neppure il fatto che 
esso preferirebbe, specie nel primo isolamento, una parziale anaerobiosi; 
o che, come ha rilevato Haddon, esso, su terreno piuttosto povero, forse 
per un processo di difesa del germe, diverrebbe frequentemente viscoso. 
Nè costante è infine la differente vitalità dei due germi, segnalata da 
Favilli e Boncinelli, i quali hanno riscontrato che le culture di abortus 
sono ancora tutte vive e rigogliose ad un’epoca in cui quelle di melitensis 
e paramelitensis sono morte in grande maggioranza e le sopravissute 
crescono stentatamente. 

Contraddittorî sono poi gli esperimenti istituiti circa il comportamento 
dei due germi nei terreni di cultmra con l'aggiunta di soluzioni dei diversi 
colori di anilina; mentre infatti Huddlenson e Abell hanno rilevato che 
alcune culture di b. abortus sono nettamente impedite nel loro sviluppo, 
altre ostacolate dal violetto di genziana a delle diluizioni che non portano 
alcun nocumento a quelle di melitensis; il Saitta, che ha fatto ricerche 
dello stesso genere oltre che col violetto di genziana, anche con fuesina 
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basica e con verde di malachite, sostanze aggiunte in determinate propor- 
zioni all’agar, afferma che è la brucella melitensis invece quella che viene 
ostacolata nel suo sviluppo dalla sostanza colorante aggiunta. 

Il Vegni, che ha studiato poi il potere battericida di diverse soluzioni 
di rivanolo (derivato dall’acridina) di fronte ai due germi in parola, non 
ha trovato differenze apprezzabili nella sensibilità di essi. 

Entrambi poi i microrganismi mantengono inalterata la loro virulenza 
sulla corteccia d'arancio, come recentemente ha dimostrato Zanzucchi. 

La possibilità che i due germi venissero distinti mercè uno dei metodi 
di colorazione indicati da Besszonofî, per differenziare germi affini del 
gruppo tifoideo (vasserbleu, crisoidina, rosa bengala), fu studiata da Ver- 
cellana, il quale avrebbe constatato che mentre il b. di Bang si colora in 
bleu, il melitense sì colora in rosa. Tale diverso comportamento però, oltre 
ad essere un carattere insufficiente per distinguere le due specie batte- 
riche, non è stato poi confermato dai controlli istituiti da Andrei, il quale, 
con lo stesso metodo microchimico, ha visto che sia gli strisci di Bang sia 

‘quelli di melitensis restano tutti colorati in rosa. 

Larghi tentativi per riconoscere una differenza fra i due germi sono 
stati fatti da diversi autori nel campo sierologico-immunitario. Già Evans, 
Zeller, Mazzi ed altri avevano notato che le prove di agglutinazione, sia 
semplice sia mediante l'assorbimento delle agglutinine, quelle della devia- 
zione del complemento e quelle delle termoprecipitine davano resultati 
costantemente identici, sia che si fossero cimentati ceppi di b. abortus con 
siero antimelitense o antiaborto, sia che si fossero cimentati ceppi di me- 
litensis di fronte a siero antiaborto o antimelitense. 

Non mancano però autori che hanno notato delle differenze nel campo 
serologico. Così Ascione, che con stipiti Bang e melitensis virulentati 
immunizzò una serie di conigli, i cui sieri furono poi saggiati, con prove 
dirette ed incrociate, sia alla reazione agglutinante (saturazione incrociata 
del Castellani), sia alla deviazione del complemento, ammette che i due 
germi abbiano un tipo comune di agglutinogeni, ma che ciascuno di essi 
possieda recettori propri che appartengono a due tipi diversi; ed ammette 
altresì che con antigene e siero corrispondente si abbia assenza di emolisi, 
la quale peraltro appare completa, e più o meno rapida, con siero eterologo 
all’antigene. Anche il Polettini, mediante le medesime prove di agglutina- 
zione su sieri immuni provenienti da cavie iniettate con germi vivi, mette 
in luce delle differenze fra le due specie batteriche, le quali invece non 
vengono rilevate se il siero è proveniente da animali immunizzati con 
bacilli morti. 

Né le ricerche nel campo serologico si sono qui arrestate; giacchè 
Ficai ed Alessandrini, nel 1925, con prove fondate sulla termoresistenza 
delle agglutinine antibang ed antimelitensi, constatarono, previa distru- 
zione delle agglutinine aspecifiche mediante inattivazione, che le prime 
resistevano alla temperatura di 65°, che erano ancora evidenti a quella 
dì 70°, che venivano distrutte a 75°; e che invece le vere agglutinine anti- 
melitensi resistevano a 60° e venivano distrutte solo a 659. Tali comunica- 
zioni destarono un grande interesse in quanto che sulla loro guida si po- 
teva giungere alla sicura differenziazione dei due microrganismi mediante 
una semplice prova agglutinante, previa inattivazione dei sieri all’opti- 
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mum di temperatura stabilito dagli autori. Senonchè i numerosi ed auto- 
revoli controlli istituiti da molti sperimentatori (Bastai e Cerruti, Favilli, 
Ponticaccia, Trentini, Iacono, Simonetti, ecc.), seguendo la tecnica di 
Ficai ed Alessandrini, fecero concludere che, anche di fronte al riscalda- 
mento voluto, le agglutinine antibang e quelle antimelitensi presentano 
un comportamento sostanzialmente eguale e che quindi le due agglutina- 
zioni, antimelitense ed antibang, sono perfettamente sovrapponibili. 

Non essendosi ottenuti resultati pratici e sicuri dal criterio delle 
agglutinazioni specifiche, il Vercellana e lo Zanzuechi hanno, nel 1926, 
studiato la possibilità di differenziare il m. melitensis dal b. di Bang me- 
diante un saggio di agglutinazione aspecitica ed hanno visto che, trattando 
un’emulsione di m. melitensis in acqua distillata con un egual volume di 
soluzione di acido lattico (1 %), si verifica, dopo breve soggiorno in ter- 
mostato a 37°, una netta agglutinazione dei germi; mentre tale fenomeno 
non si ottiene, nelle identiche condizioni, con un’emulsione di b. abortus. 

Questo criterio dill'erenziale, pur confermato dal Sangiorgi, non ha 
però resistito agli ulteriori controlli. Infatti il Cerruti, che ha ripetuto 
gli esperimenti servendosi di stipiti di provenienza sicuramente nota, sia 
usando acqua distillata, come vogliono il Vercellana e lo Zanzucchi, sia 
usando soluzione fisiologica, ha notato che non tutti gli stipiti di meli- 
tensis agglutinano con il metodo all’acido lattico, ed ha notato altresì che 
anche alcuni stipiti Bang dànno luogo ad agglutinazione aspecifica. Non ha 
visto poi sostanziale differenza tra il metodo originale del Vercellana 
(all'acqua distillata) e quello alla soluzione fisiologica, che il Cerruti spe- 
rimentò simultaneamente per meglio avvicinarsi alle condizioni in cui 
avvengono le agglutinazioni specifiche, 

Alle medesime conclusioni del Cerruti hanno condotto gli esperimenti 
del Trentini, del Favilli, di Andrei, di Vidal, di Ecker e Simon con proce- 
dimento pressochè identico a quello del Vercellana. 

Altri autori, Domingo e Lopez, asseriscono che il m. melitensis. 
trattato con bile, perde la sua sensibilità alle agglutinine antibang, con- 
servando invece l’agglutinabilità con sieri specifici antimelitensi, mentre 
il b. di Bang non si modifica con lo stesso trattamento. Tale presunto carat- 
tere differenziale è stato però recentemente contraldetto dagli esperimenti 
di Brotzu e da quelli di Vidal e Abella. 

Né sono mancati studiosi che hanno saggiato il comportamento dei 
due germi di fronte al potere battericida del siero umano normale; così il 
Ninni ha notato che esso per la maggioranza degli stipiti Bang è di circa 
100 volte superiore a quello che si può riscontrare per gli stipiti di meli- 
tensis. 

Anche nel campo delle reazioni allergiche sono state istituite, ma senza 
resultato, ricerche tendenti a scovare qualche differenza di comporta- 
mento fra i due germi: Fleischner, Vecki, Shaw e Meyer, il Mazzi hanno 
infatti dimostrato che è possibile vaccinare efficacemente col b. abortus 
la scimmia contro il m. melitensis, e che il siero antimelitense esercita lo 
stesso potere difensivo del siero antiaborto; e che infine l’iniezione intra- 
dermica di meletina o di abortina dà le medesime reazioni. 

Né sono mancate ricerche comparative fra le alterazioni anatomo- 
patologiche, provocate sperimentalmente negli animali sia con l’uno sia 
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con l’altro germe; ed esse, controllate recentemente da Smith, dimostrano 
che le alterazioni sono pressochè identiche; così come non furono rilevate 
apprezzabili differenze da Da Rin e Weinterger e da Lonero, che studia- 
rono comparativamente le alterazioni indotte nell’infezione sperimentale 
dall’uno o dall’altro germe, sia nel quadro ematologico, sia nelle variazioni 
dell’indice opsonico. 

Nè la reazione emoclastica del D'Amato, studiata dal Bossa, in ani- 
mali trattati rispettivamente coi due germi, ha realizzato alcun carattere 
differenziale. 


Dal punto di vista delle attività biochimiche e metaboliche, i tenta- 
tivi di ricerca di caratteri differenziali fra ì due germi sono stati poco nu- 
merosi, per quanto importanti. Huddleson, Hasley, Torrey, nel 1927 no- 
tarono che le culture di b. abortus, a ditterenza della brucella melitensis, 
s'accompagnano ad una certa produzione di CO*, ad emissione d’idrogeno 
solforato ed alla formazione di solfato ammonico-magnesiaco, Nell'anno 
successivo Alpine e Slanetz hanno constatato che, nei terreni peptonati e 
glucosati, il b. abortus d’origine bovina non utilizza più del 2 % di glu- 
cosio, il m. melitensis e gli abortus d'origine umana utilizzano invece dal 
5% al 20 % di glucosio. L’incapacità di utilizzare il glucosio da parte 
degli stipiti d'origine bovina sembra compensata da una maggiore capa- 
cità nell’attaccare le proteine ed i loro derivati, dando origine ad abbon- 
dante NH?, la quale non è quasi affatto prodotta dai ceppi di origine 
umana. Notarono infine che gli stipiti di origine bovina, piuttosto che 
nell’aria, crescono meglio in ambiente contenente il 10 % di CO*, che al 
contrario impedisce parzialmente la cultura di abortus di origine umana 
e dei melitensis. 

I resultati di queste osservazioni manterrebbero in certo modo di- 
stinti i b. abortus di origine umana ed i melitensis dai b. abortus di origine 
bovina; e ci autorizzano ad ammettere che la continuazione di questi studi 
potrà fornirci la soluzione dei problemi inerenti ai rapporti tra brucella 
abortus e brucella melitensis. (1) 


Epperò, attratto dall’argomento, e dietro consiglio del mio maestro 
prof. De Blasi, ho voluto studiare comparativamente alcune proprietà 
biochimiche dei due germi, occupandomi: 

1° Del loro potere di utilizzazione del glucosio. 

2° Del loro potere riducente su agar con bleu di metilene, con 
fuesina basica, con rosso neutro, con violetto e verde di metile, e con 
tellurito di potassio. 

3° Della loro proprietà catalitica. 


A. — POTERE DI UTILIZZAZIONE DEL GLUCOSIO. 


Ho adoperato cinque stipiti di m. melitensis (Ascoli, Palermo, Severo, 
De Blasi, Stazzi) e cinque di b. di Bang (Napoli I, Ascoli Milano, Bang 69 
Milano, Bang Copenaghen, Bang 67). 


(1) Recenti studi del Pugnani e del Cermati infatti ammettono chejnella maggior parte delle 
culture di abortus si ha produzione di 11,8, mentre manca in quelle melitensisi ma gl autori 
<tessi riconoscono non essere questo un carattere costante di differenziazione, potendosi trovare 


«tipiti intermedi che si comportano diversemente, 
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Le culture di essi sono state fatte in matracci di eme. 100 contenenti 
ciascuno eme. 40 di acqua peptonata con l’1 *, di gluessio. La determi- 
nazione del glucosio è stata eseguita dopo una settimana di permanenza 
delle culture in termostato a 37°. Altrettanto fu fatto su un campione della 
stessa acqua peptonata e glucosata, ma sterile: e ciò per tener conto esatto 
delle variazioni in dipendenza diretta specialmente dell'evaporazione 
stabilitasi durante il lungo periodo di permanenza a 37°. 

Ho eseguito la determinazione: 


a) dell'acidità, con soluzione di Na OH Lai e fenolftaleina, come 
indicatore; 10 

b) del Ph, servendomi del metodo colorimetrico (colorimetro di 
Hellige; indicatore di Clark); 

c) del glucosio, servendomi del metodo Issekutz e Both, consigliato 
da Cianci per il dosaggio del glucosio nelle culture (Boll. Soc. Biol. Sper., 
nov. 1929). Con tale metodo si ottiene la quantità di zucchero dalla 


£ F : i Dei ; ) ‘ge 
quantità di eme. di soluzione OT di ferrocianuro di potassio ridotta dal 


glucosio contenuto nella soluzione in prova, e nelle condizioni volute dal 
metodo, che non mi fermerò a descrivere. 


La titolazione è fatta con una soluzione TA d'iposolfito sodico in pre- 


senza d’una soluzione di Zn SO,, Na CI, e KI ed acido acetico in propor- 
zioni opportune, adoperando come indicatore la salda d'amido. 
I resultati ottenuti sono esposti nella seguente 


TABELLA I. 
Dati preliminari del terreno di cultura sterile 
Aula 0;2.ce. ROSIE NOE a i 
Determinati coi metodi già accennati, è 


Pi crriaetadruaniza 7,5 dopo permanenza del terreno in termo- 
stato a 37° per una settimana. 


Dati rilevati dai terreni coltivati, coi metodi già accennati 
e dopo permanenza delle culture in termostato a 37° per una settimana 


Stipiti Aciilità | Pb | Glucosio utilizzato 
| 
Melitense Ascoli ..........., 0,2 7,6 2,9% 
Melitense Palermo ........... È 0,2 7,4 6,8% 
Melitense Severo... .}..L..041 0,3 7,5 2,3% 
Melitense De Blasi <........... | 0,5 73,2 8,9% 
Melitense Stazzi.........., 0.4 0,2 7.6 2,9% 
Baog: Napoli usero 0,4 7,4 2,99%) 
Bang Ascoli Milano............ 0,3 1,9, 2,3% 
Bang 69 Milano ............... | 0,4 7,4 2,995 
Bang Copenaghen ............. | 0,4 7,4 quantità inferiore all'1%, 
LE ART TA CITRCOR ERO 0,3 7.5 quantità inferiore all'1°, 
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Come si osserva dai dati esposti, le variazioni che si riscontrano, 
almeno nel nostro caso, non sono tali da rendere agevole la distinzione 
tra m. melitensis e b. di Bang. Infatti un consumo piuttosto elevato di 
glucosio è stato messo in evidenza solo per due stipiti melitensis (Palermo, 
De Blasi), mentre gli altri tre stipiti si sono comportati presso a poco 
come i Bang. 

Esaminando con attenzione i diversi dati rilevati (acidità, Ph, glu- 
cosio utilizzato), noto che, tra i diversi stipiti dei due gruppi, essi non 
variano in maniera molto larga; e non possono quindi rappresentare un 
carattere da invocarsi per la differenziazione dei due gruppi tra loro, 
cosa possibile qualora i dati differenziali fossero accentuati e costanti. 

Dagli esperimenti eseguiti appare inoltre che le differenze riscontrate 
nel consumo del glucosio sono così piccole da lasciarmi incerto se esse siano 
dovute veramente ad un diverso comportamento e non ad errori inevi- 
tabili. Tanto più che i prodotti di scissione del peptone disturbano 
in piccola parte, ma sempre in maniera notevole per variazioni così 
limitate, i dosaggi del glucosio, né c’è modo di poter fare che tale 
inconveniente sia ovviato. 


B. — POTERE RIDUCENTE. 


Oltre il potere di utilizzazione del glucosio, ho studiato il comporta- 
mento del potere riducente dei medesimi cinque ceppi di m. melitensis e 
di b. di Bang. 

All’uopo ho preparato i terreni di cultura con aggiunta di colori di 
anilina (Griubler) o di qualche sale metallico (le cui soluzioni madri veni- 
vano convenientemente sterilizzate all’autoclave) nella quantità necessaria 
per ottenere la concentrazione desiderata. 

Durante tali prove, oltre il potere riducente dei germi cimentati, ho 
rilevato anche il diverso potere inibitorio esercitato sullo sviluppo degli 
stipiti dei due gruppi dalle varie sostanze aggiunte ai terreni di cultura. 

Fra i colori di anilina ho scelto il bleu di metilene, la fucsina basica, il 
rosso neutro, il violetto ed il verde di metile, che conferiscono, anche a forte 
diluizione, la caratteristica colorazione al terreno culturale sì da poterne 
scorgere i diversi gradi di decolorazione. Tra i sali metallici ho scelto il 
tellurito di potassio, che non dà aleuna colorazione speciale all’agar, ma 
che, trasformato eventualmente in tellurio elementare dall’azione ridut- 
trice dei germi, conferisce, come è noto, un colore grigio al terreno su cui si 
compie la riduzione. s 

Dopo numerosi tentativi per trovare la diluizione limite in cui lo svi- 
luppo non fosse impedito, essendo peraltro bene rilevabile la colorazione 
del terreno, ho praticato le prove detinitive alle seguenti diluizioni: 


SE SR 3 attira LI LLALI A 1: 10.000; 
Ico" LO :3 NR." 11. AGRO RECESSO IU TOE 1: 50.000; 
Robo DEUbro vicinali 1: 50.000; 
Wioletto di bebé virata dr 1: 50.000; 
Nerde) A EER ciare l: 10.000; 


Tellorito: di potassio... 401 jin 1: 250,000; 
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ed ho seminato, per ciascun terreno e per ciascun ceppo, cinque tubi, 
lasciando naturalmente un sesto tubo sterile da servire quale controllo. 

Fin d'ora dico che i terreni al verde di metile, e più ancora quello al 
violetto di metile, hanno in certo modo ostacolato lo sviluppo dei germi e 
per qualche ceppo lo hanno assolutamente impedito. Tuttavia mi sono 
dovuto limitare a quella concentrazione per dare al terreno una sufficiente 
colorazione, tenuto conto che le sostanze proteiche dell’agar esercitano già 
una certa riduzione del colore. 

Ne riporto nella seguente tabella i resultati dai quali sì rileva lo 
sviluppo più o meno rigoglioso o l'assenza di sviluppo per qualcuno degli 
stipiti adoperati. 

1] segno — indica assenza di sviluppo. 

Il segno + indica sviluppo di qualche colonia. 

Il segno + + indica patina sottile o numerose colonie isolate. 
Il segno + + + indica sviluppo rigoglioso con patina spessa. 

I resultati riportati sono stati desunti dalla lettura complessiva di 
tutte le culture allestite (cinque per ciascun germe) e si riferiscono anche 
alla velocità di sviluppo oltre che al numero delle colonie o alla presenza di 
patina. La lettura è stata fatta tutti i giorni fino ad otto giorni di perma- 
nenza al termostato alla temperatura di 379, 


TaBELLA II. 
Intensità di sviluppo dei germi 


ii 1::50.000 | °° dt Sai 1:250.000 
| 

ail isernia Re » = 
Melitense Palermo... | + : — st — I ld 
Melitense Severo.... | +-+ + |+++|+++ è A dd 
Melitense De Blasi.. | +++|+++]|+++ — DE dt 
Melitense Stazzi . ! LHKILILdL|Lpht » + Lia 
Bang I Napoli...... Lode las 444 PA ++ Pi 
Bang Ascoli Milano | +-+ |+b++|+++ sa = sab 
Bang 69 Milano ....|++ ci + - <rpo+ + x su 
Bang Copenaghen .. | - + + | ++ +LLtt È Lp% 
Bang:Wieraroiala 1444] cli) fa + N TRENI L 


Donde si rileva che sia i ceppi di brucella melitensis sia quelli di bru- 
cella abortus si sviluppano quasi con eguale rigoglio su agar al bleu di me- 
tilene, alla fucsina basica, al rosso neutro, al tellurito di potassio; che lo 
sviluppo è più o meno scarso, ed in qualche caso impedito, su agar al 
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violetto ed al verde di metile, nei quali terreni partecipano del maggiore 
o minore sviluppo ora i ceppi di brucella melitensis, ora quelli di abortus. 

Queste osservazioni fanno quindi ritenere che tra le due varietà di 
brucella non esiste fondamentale differenza nel loro sviluppo su terreni 
trattati coi diversi colori di anilina o col tellurito di potassio; e che le lievi 
differenze riscontrate sono legate al diverso grado di adattamento per i 
vari terreni. 

Il potere riducente di ciascuno stipite è stato desunto dal grado di 
decolorazione dei tubi seminati in paragone col tubo controllo lasciato 
sterile. I rilievi raccolti sono indicati nella seguente tabella. 

Il segno + -+ + corrisponde ad una intensa decolorazione del 
terreno anilinato. 

Il segno + + corrisponde ad una decolorazione meno forte. 

Il segno + corrisponde ad una riduzione appena accennata. 

Il segno — significa che il terreno è rimasto immodificato. 

Le lettere st. significano assenza di sviluppo. 


TaBELLA III 
Intensità di riduzione operata dai germi 
Agar bleu Agar Agarrosso | Agar viola |Agar verde Agar 
SIBII metilene ene neutro di metile | di metile CELIO 
Melitense Ascoli .... + + + ++ st. | st. st. 
Melitense Palermo .. ++ st. - st. st. 
Melitense Severo ... + AL ++ ++ — ++ n 
Melitense De Blasi.. | + + + LA ++ st. +. =s 
Melitense Stazzi.... | +++ + + ++ -_ sa st. 
Bang I Napoli ..... bb Lot di st. 4 £ 
Bang Ascoli Milano | + + + + +4 Li + st. st. — 
Bang 69 Milano .... ++ —_ ++ _ st. st 
Bang Copenaghen .. | + + + pesi | Fi st. — - 
Bang 607... ce +++ ++ + - | + — 


Dalla precedente tabella si rileva che i colori più ridotti sono il bleu 
di metilene ed il rosso neutro; tutti gli stipiti infatti esplicano su questi 
terreni un forte potere riduttore. 

La fuesina basica è ridotta discretamente da quattro stipiti di meli- 
tense e da tre di abortus; il verde di metile, ridotto da tre stipiti di meli- 
tense e da due di abortus; infine il violetto di metile non è stato ridotto 
da alcuno degli stipiti delle due varietà di brucella, così pure il tellurito 
di potassio. 
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Non esiste quindi alcuna differenza di comportamento fra i due gruppi 
di germi in rapporto al loro potere riducente; cioè sia i germi del gruppo 
melitense, sia quelli del gruppo abortus riducono quasi nel medesimo grado 
i terreni anilinati e non riducono affatto i terreni cui sia stato aggiunto del 
tellurito di potassio. 

Non è dunque possibile, neanche in base a tale potere, differenziare i 
due germi tra loro. 


C. — POTERE CATALITICO. 


Molti batterì, come è noto, scompongono l’acqua ossigenata in acqua 
ed ossigeno libero, ehe si raccoglie sotto forma di schiuma alla superficie 
della brodo-cultura su cui si opera. Ho voluto ricercare se tali proprietà 
possiedono i germi del gruppo melitensis e quelli del gruppo abortus, per 
rilevarne eventuali differenze nel comportamento di tale proprietà. 

All’uopo ho allestito, per ciascuno stipite, delle brodo—culture; quando 
lo sviluppo era bene evidente, e ciò avveniva dopo tre o quattro giorni di 
termostato, a ciascun tubo aggiungevo due gocce di H, O, (peridrolo Merk) 
e ne osservavo l’eventuale sviluppo di bollicine. 

Tutti i dieci ceppi adoperati hanno dato luogo a formazione di un 
anello di schiuma, che, per il melitense Severo, per il melitense Palermo, 
ed il Bang Ascoli, era di qualche millimetro più alto che non per i 
residuali ceppi. 

Non ho eseguito la determinazione quantitativa di tale potere, perchè 
l'osservazione macroscopica mi è stata sufficiente a stabilire che gli stipiti 
di entrambi i gruppi possiedono la proprietà catalitica; e perchè le insensi- 
bili differenze coesistevano oltre che fra i due gruppi, anche fra i diversi 
stipiti del medesimo gruppo. 


CONCLUSIONI 


I resultati ottenuti dalle esposte ricerche, istituite allo scopo di mettere 
in evidenza eventuali differenze, nell’attività biochimica, tra il m. melitensis 
ed il b. di Bang, mi autorizzano a formulare le seguenti conclusioni: 

1° — In rapporto alla possibile differenziazione del b. di Bang dal 
m. melitensis e degli stipiti da riferire ai relativi gruppi, mi sembra che il 
criterio dell’utilizzazione del glucosio, sostenuto da Alpine e Slanetz, sia 
insufficiente. Principalmente mi sembra che il più delle volte la utilizzazione 
del glucosio da parte di questi germi sia così minima che molte variazioni 
hanno un valore che rientra nei limiti dell’errore sperimentale. 

2° — Lo studio del potere riducente dei germi dei due gruppi, su 
terreni anilinati ed al tellurito di potassio, non offre aleuna nota differen- 
ziale in quanto sia quelli appartenenti ad un gruppo, sia quelli appartenenti 
all’altro ridurono o non riducono una determinata sostanza. 

Per ciò che si riferisce allo sviluppo dei germi seminati su tali terreni, 
sia quelli appartenenti al gruppo della brucella melitensis, sia quelli appar- 
tenenti al gruppo della brucella abortus, mostrano concordemente le stesse 
proprietà. 
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3° — Neanche lo studio «della proprietà catalitica, conservata presso 
a poco nel medesimo grado da tutti gli stipiti cimentati sia del gruppo me- 
litensis, sia del gruppo abortus, fornisce elementi utili per una differenzia- 
zione dei due germi. 

In complesso i criteri biochimici, di cui mi sono occupato nel presente 
lavoro, si sono mostrati insufficienti a stabilire una separazione fra i due 
germi, giacchè le minime differenze constatate, pur incostanti ed incerte, 
si riscontrano, oltre che fra i due gruppi, anche fra gli stipiti di ciascuno. 

Tale risultato, negando ditfterenze ben definite e costanti nei caratteri 
biochimici studiati, rafforza l’ipotesi dell’unicità del germe e dimostrerebbe 
che le diverse varietà non sono che ditterenti aspetti dello stesso germe, il 
quale possederebbe peraltro vari gradi di virulenza e di adattabilità ai 
diversi tipi di ospite. 


AuTORIAssunTo. — L'autore ha studiato alcune proprietà biochimiche, 
comparativamente, del m. melitense e del b. di Bang, allo scopo di trarne utili 
elementi di differenziazione, 

Ha sperimentato su cinque ceppi del gruppo melitensis e su altrentanti del 
gruppo abortus, rilevando, per ciascuno stipite, la capacità di utilizzazione del 
glucosio aggiunto alle brodo-culture, la proprietà catalitica ed il potere riducente 
su diversi terreni anilinati e su quello al tellurito di potassio, opportunamente 
costruiti; ed inoltre il potere inibitorio esercitato da tali sostanze sullo sviluppo 
di ciascun ceppo. 

I risultati di tali prove gli fanno affermare che le variazioni che si riscontrano 
nel potere di utilizzazione del glucosio non sono tali da rendere agevole la 
distinzione; che anche il potere riducente e la proprietà catalitica non forniscono 
dati di differenziazione dei due gruppi di germi, il cui sviluppo sui terreni anilinati 
ed al tellurito di K. è più o meno rigoglioso o nullo, a seconda della sostanza 
aggiunta, ma indipendentemente dal gruppo cui appartiene ciascun germe in esame, 
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Numerose ricerche sia cliniche che sperimentali sono state di recente 
intraprese per studiare e controllare le molteplici funzioni del fegato, 
molte delle quali non sono state ancora completamente svelate nella loro 
intima essenza a causa sopratutto della difficoltà tecnica dell’indagine. 

Una delle funzioni epatiche ritenute oggi fra le più importanti e spe- 
cifiche è quella riguardante la disintegrazione e la utilizzazione delle s0- 
stanze proteiche, cioè a dire la deamminazione degli amminoacidi, per cui 
da questi ultimi vengono a liberarsi ammoniaca e radicali grassi aromatici 
ed eterociclici che, o sono a loro volta disintegrati, o vengono impiegati 
dall'organismo per la sintesi di altre sostanze endogene. 

Il fegato agisce anzitutto sul ricambio azotato colla formazione di 
sostanze proteiche di riserva che possono servire, in caso di bisogno, od a 
fornire, colla loro combustione, energia, od a produrre, colla loro sintesi 
proteine viventi; interviene poi, come ho detto, nel processo di riduzione 
degli amminoacidi, col determinare il distacco di uno o più gruppi amminici 
mentre dall’ammoniaca derivante dalla deamminazione di essi forma 
urea; ed infine provvede alla sintesi dell'acido urico negli uccelli ed alla 
funzione uricolitica nei mammiferi. 

Per quanto riguarda la deamminazione degli amminoacidi è ormai 
sicuramente dimostrato che essa avviene quasi esclusivamente nel fegato 
e più precisamente in corrispondenza dei cordoni di Remak, dato che i 
muscoli, che pur possiedono tale proprietà, la possono esplicare solamente 
quando si trovano in istato di attività (GOTTScHALCK, LomBROS0, Nox- 
NENBRUCH, V. SLYKE e MAYER). A tale funzione specifica del fegato è 
stata, in questi ultimi anni, rivolta l'attenzione degli studiosi, per trarne 
un metodo d’indagine clinica preziosa in tutti i casi in cui sia necessario 
saggiare lo stato della funzionalità epatica. In un primo tempo si pensò 
a dosare gli amminoacidi delle urine a digiuno o dopo somministrazione 
di singoli amminoacidi od a miscugli di essi; questo metodo d’indagine fu 


(*) Il presente lavoro è stato iniziato negli istituti di clinica medica e chirurgica della 
R. Università di Palermo ed ultimato, in seguito alla nomina dell'A, a tenente inedico in s.p.c., 
nel laboratorio dell'ospedale miltare di Miluno, ditetto interinalmente dallo stesso A, in assenza 
del titolare. 
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ben presto abbandonato dato che l'’amminoaciduria è notevolmente in- 
fiuenzata dallo stato della funzionalità renale. Ancora oggi però alcuni A.A. 
francesi (CHRISTOL, PUECH e TRIVAS) propongono, per saggiare la funzio- 
nalità epatica, il cosidetto « coefficiente di disdeamminazione », che sta- 
rebbe ad indicare la maggiore o minore quantità di frazioni amminiche, 
polipeptidiche e ammoniacali, rispetto, all'urea nell’urina. Anche questo 
metodo d’indagine è inficiato nel suo valore dalla instabile funzione renale. 

L'attenzione della maggior parte dei ricercatori si è rivolta quindi al 
dosaggio degli amminoacidi nel sangue, dosaggio eseguito, in un primo 
tempo, a digiuno ed in seguito dopo somministrazione per 08, o meglio 
per via endovenosa, di amminoacidi singoli od in miscuglio. Tale metodo 
d’indagine è stato applicato con successo in numerose ricerche sia cliniche 
che sperimentali fornendo sempre dati esatti sullo stato della funzio- 
nalità epatica. 

CHASATZKY, con tale metodo, ha potuto constatare, quasi costante- 
mente, uno stato d’iperazotemia anche nella insufficienza epatica; la dif- 
ferenza essenziale tra questa iperazotemia e quella dell’insuftficienza renale 
sta, secondo l’A., nel comportamento della frazione azotata, nel senso che 
mentre nella insufficienza epatica è aumentato l’azoto amminico, nella 
insufficienza renale è aumentato l’azoto ureico, Tali risultati trovano piena 
conferma nelle recenti ricerche del PELLEGRINI. 

CHASATZKY ha inoltre notato che l'aumento dell’azoto amminico nelle 
iperamminoacidemie è proporzionale alla levulosuria sperimentale con- 
fermando in tal modo che l’iperazotemia è legata ad uno stato d’insuffi- 
cienza epatica. Il suddetto A. ha riscontrato tali modificazioni del ri- 
cambio proteico nei tumori del fegato, nelle cirrosi atrofiche ed ipertor- 
fiche, nel morbo di Banti e nel coma epatico. 

CIPRIANI invece non ha riscontrato nel coma epatico nessuna modi- 
ficazione nel contenuto dell’azoto del sangue, o solo lievi aumenti di esso. 
Tale A. ha notato inoltre, nelle iperazotemie epatiche, una netta differenza 
tra il comportamento dell'azoto amminico e quello non amminico nel senso 
che il primo è sempre nel sangue in quantità maggiore del secondo, confer- 
mando in ciò le osservazioni del CHASATZKY. Degno di nota il fatto, 
messo in evidenza dal CIPRIANI, e già notato dal MICHELI e BORRELLI, 
che neanche negli ultimi periodi delle gravi insufficienze epatiche il fegato 
perde la sua funzione deamminante sugli amminoacidi, essendo dimostra- 
bili sempre, nelle urine, delle quantità non indifferenti di urea. Il CIPRIANI 
ha infine osservato, nelle epatopatie, un abbassamento costante del rap- 
porto azoturico, dovuto all’ammoniaca, che l'organismo cerca di mante- 
nere in quantità costante onde reagire allo stato di acidosi. 

Per quanto riguarda la funzione ureogenetica del fegato BURCHI 
ha cercato di studiare le modificazioni che l’ammoniaca del sangue subisce 
in seguito a somministrazione per os di sali d’ammonio. L'A. conclude con 
l’affermare che la curva ammoniemica, dopo somministrazione per 08 di 
sali d'’ammonio, rappresenta un ottimo mezzo per indagare clinicamente 
la funzionalità epatica, ritenendo che la funzione ureogenetica del fegato 
non è in aleun modo influenzata nè dalle modificazioni dell'equilibrio acido- 
base, nè dalla funzione ammoniogenetica del rene, messa recentemente 
in Ince da NASH e BENEDICT, AMBARD e SCHIMDT. 
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BURCHI ha trovato che nel fegato da stasi l'’ammoniemia è aumentata 
sia a digiuno che dopo ingestione di sali d’ammonio. DE TULLIO ha inoltre 
dimostrato che nelle insufficienze epatiche, mentre è aumentata l’ammo- 
niemia, è invece diminuita l'urea del sangue e delle urine. 

CoHEN e LEVIN pensarono di sfruttare tali variazioni di urea del san- 
gue come metodo d’indagine clinica: hanno infatti osservato che facendo 
ingerire a degli individui sani 1 gr. di sostanza proteica per kg. in peso 
del corpo, si verifica dopo circa 4 h. un aumento del 50-70 % di urea nel 
sangue, mentre che negli individui con insufficienza epatica si ha una di- 
minuzione notevole di essa ed alcune volte la completa scomparsa. 
SUNZERI però ha di recente dimostrato che anche i muscoli dei cani, 
sottoposti a circolazione artificiale, sono capaci di dare origine ad urea, 
specie se i muscoli sono prelevati durante il periodo di assorbimento 
dei cibi. 

V'è da ritenere quindi che di tutti i metodi d'indagine che cercano di 
vagliare lo stato funzionale del fegato controllandone la sua funzione 
proteica, quelli che si propongono la misurazione delle variazioni dell’am- 
minoacidemia in seguito a somministrazione per via endc venosa di un dato 
amminoacido, per es. la glicocolla, danno i migliori risultati. Con tale me- 
todo si può essere sicuri di sopprimere le cause di errore derivanti dall’in- 
tervento del rene, il quale sembra che non abbia alcuna influenza sul meta- 
bolismo e sulla eliminazione degli amminoacidi. Infatti SCHLOSSMANN 
ha dimostrato che la curva amminoacidemica si comporta ugualmi nte sia 
negli animali sani che in quelli nefreetomizzati. E d'altra parte BuFANO 
giustamente obbietta che se anche in qualche caso i reni non dovessero 
permettere la normale eliminazione di amminoacidi, il loro aumento nel 
sangue starebbe sempre ad indicare uno stato d’insufficienza epatica, 
inquantochè un fegato normalmente funzionante non dovrebbe permettere 
agli amminoacidi di accumularsi nel sangue. Anche nelle nefriti con 
iperazotemia l'aumento dell'azoto non è dovuto ad un accumulo di 
amminoacidi, non eliminati attraverso i reni, ma ad un aumento 
dell’urea. 

Spetta senza dubbio al WIECKMANN e DOMINICK il merito di avere 
per i primi usata la glicocolla, per via endovenosa, nello studio della fun- 
zione deamminante del fegato, guidati dal concetto che se un ammino- 
acido è somministrato per via intestinale, esso giunge gradatamente al 
fegato, il quale è in grado lentamente di deamminarlo senza svelare per 
nulla il suo stato d’insufficienza, mentre che invece introducendolo per 
via endovenosa si mette di colpo in circolo una grande quantità di un 
amminoacido, che costringe il fegato ad una rapida deamminazione, sve- 
lando in tal modo anche le sue più piccole deficienze. La via intestinale 
avrebbe il pregio di condurre direttamente al fegato tutta la quantità 
di amminoacido somministrato senza farlo venire a contatto con gli altri 
tessuti, i quali potrebbero eventualmente intervenire nel modificare il 
metabolismo dell’amminoacido somministrato; ma le ricerche di VAN 
SLYKE e MAYER, NONNENBRUCK, GOTTSC-HAI CK, ecc., hanno dimostrato 
che solamente i muscoli sono capaci di assorbire gli amminoacidi del 
sangue e che nei muscoli a riposo, tale capacità è ridotta al minimo 
(LOMBROSO), per cui quando si usa la via endovenosa si può esclu- 
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dere qualunque causa di errore tenendo il paziente o l’animale da espe- 
rimento in completo riposo muscolare per tutto il periodo di durata 
della prova. 

Seguendo questa tecnica WIECKAMANN e DomINICK hanno trovato 
che negli individui sani la somministrazione endovenosa di glicocolla 
è seguita o da una rapida discesa del contenuto di amminoacidi nel sangue, 
al disotto del normale, o da nessuna modificazione del tasso amminoaci- 
demico, ovvero da un lieve e fugace aumento iniziale seguito da un rapido 
ritorno ai valori iniziali. In tali individui una nuova iniezione endovenosa 
di glicocolla dà luogo ad una curva meno elevata e più lunga della prima. 
Nei diabetici gravi invece hanno trovato che la curva amminoacidemica 
s'innalza rapidamente subito dopo l'iniezione endovenosa di glicocolla, 
per tornare ai valori iniziali alla fine dell'esperimento; nei diabetici trattati 
con l’insulina, la curva amminoacidemica si comporta come negli indi- 
vidui sani. 

Più recentemente BuFANO ha apportato interessanti modificazioni a 
questa prova della funzione epatica, elevandola a metodo d’indagine cli- 
nica; il metodo così come è stato dall’A. proposto e come è stato da lui 
stesso e dagli altri applicato, consiste in ciò: si preleva il sangue dalla 
vena la mattina, essendo l’ammalato o l’animale d’esperimento a digiuno 
da 12 h. ed in istato di completo riposo muscolare, s’inietta subito dopo 
nella stessa vena od in un’altra, cirea 10 ce. di una soluzione al 12 % di 
glicocolla (sol. satura), si prelevano altri tre campioni di sangne dalla vena 
alla distanza di 14 14, 1 h. dalla iniezione di glicocolla. Sui quattro cam- 
pioni di sangue così prelevati si pratica il dosaggio dell’azoto amminico 
con l’apparecchio di Van SLYKE. Negli individui sani BuFANO ha trovato 
che dopo % di h. dall’iniezione di glicocolla il contenuto di N amminico 
nel sangue si abbassa o aumenta solo di poca sul livello iniziale, per abbas- 
sarsi notevolmente dop % h. e ritornare al livello iniziale dopo 1 h. L'A. 
ritiene che tale comportamento della curva amminoacidemica sia dovuto 
al fatto che l'immissione in circolo di una soluzione quasi satura di glico- 
colla aumenti bruscamente la concentrazione del sangue, determinando in 
un primo tempo una violenta reazione da parte dell’organismo, il quale 
fissa nei muscoli una parte della glicocolla e degli altri amminoacidi circo- 
lanti, mentrei muscoli cedono acqua al sangue; nello stesso tempo il fegato, 
così energicamente stimolato, provvede ad una rapida deamminazione degli 
amminoacidi. Ristabilitasi la normale concentrazione del plasma san- 
guigno, i muscoli cominciano, in un secondo tempo, a cedere al sangue 
gli amminoacidi fissati, i quali vengono a mano a mano deamminizzati 
dal fegato, 

Applicando la tecnica sudescritta il BUFANO ha osservato due tipi 
di curve differenti negli individui affetti da insufficienza epatica grave 
o lieve: nei primi la curva s’innalza gradualmente e progressivamente sul 
livello iniziale, in modo da raggiungere la massima altezza dopo %-1 h. 
dall’iniezione, nei secondi invece si ha nel primo quarto di h. un discreto 
abbassamento della curva, seguito da una ascesa terminale più o meno 
marcata. L’A. attribuisce questo diverso comportamento della curva am- 
minoacidemica alla minore o rispettivamente maggiore capacità di assor- 
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bimento dei muscoli per la glicocella messa in cireolo. BUFANO tenderebbe 
a spiegare, negli epatoinsvfficienti, questa diminuita capacità dei muscoli 
a fissare la glicocolla, ammettendo un preesistente stato di saturazione dei 
muscoli in amminoacidi, dovuto all’alterato potere deamminante del 
fegato. 

Modificazioni notevoli nella curva ammincacidemica Burano ha ri- 
scontrato nelle cirrosi atrofiche, nei caneri ed ascessi del fegato, nelle in- 
fezioni ebertiane, nei paratiti, nelle broncopolmoniti e nelle polmoniti 
erupali, minori nelle sindromi nervose extrapiramidali ed in alcuni casi 
di sifilide secondaria, terziaria ed ereditaria curate con neosalvarsan; 
mentre alterazioni di lieve grado ha trovato negli affetti da ipotiroidismo; 
nei basedowiani la funzione deamminante del fegato era, secondo l’A., 
pressochè normale. 

Il MARTINI, somministrando ai cani estratti tiroidei e tiroxina, ha 
ottenuto eguale comportamento della curva amminoacidemica. 

Di recente BUFANO ha studiato l’influenza che esercita il sistema ner- 
voso vegetativo sulla funzione deamminante del fegato controllata con la 
curva amminoacidemica, facendone variare il tono per mezzo di speciali 
farmaci ed ormoni ad azione elettiva su i due sistemi simpatico e para- 
simpatico: ha notato che le sostanze eccitanti il simpatico (adrenalina, 
H joni, Ca joni) e le vagoparalizzanti (atropina), stimolano, salvo rare 
eccezioni, la funzione deamminante, mentre le sostanze vagoeccitanti (pilo- 
carpina, istamina, OH joni, K joni) ne provocano il rallentamento; fa 
eccezione la colina la quale determina invece un acceleramento che, se- 
condo l’A., si esplicherebbe per tramite dell’insulina; con l’ipofisina ha 
avuto una curva amminoacidemica simile a quella riscontrata con le so- 
stanze eccitanti del simpatico, cioè un abbassamento, mentre con la ti- 
roxina ha ottenuto risultati antagonistici sia a quelli del MARTINI sia a 
quelli propri sugli iper e ipotiroidei, osservando un aumento della curva 
amminoacidemica. 

VALLEBONA ha controllato su individui sani il metodo proposto dal 
Burano, confermandone pienamente i risultati; ha studiato poi sia elinica- 
mente ehe sperimentalmente le alterazioni che si verificano nel fegato in 
seguito ai vari anestetici. L'A. ha osservato che i narcotici che determi- 
nano alterazioni epatiche, in ordine decrescente di gravità, sono: il cloro- 
formio, la morfina, l'etere, l’avertina (per anestesia locale), il narcilene, 
la novocaina. 

DeL Vivo ha eseguito lo studio della funzionalità epatica eol metodo 
della curva amminoacidemica, in alcune dermatosi e nei vari stadi del- 
l'infezione luetica: mentre nelle dermatosi non ha trovato modificazioni 
della funzionalità epatica, invece nelle infezioni luetiche ha ottenuto ri- 
sultati oltremodo interessanti avendo dimostrato un lieve stato d’insuf- 
ficienza epatica non solo nel periodo secondario e terziario della malattia, 
ma anche nel periodo primario, specie se l’ammalato è stato sottoposto 
al trattamento con neosalvarsan. L'A. conclude con l’affermare che il 
fegato è uno degli organi che per i primi vengono attaccati dalla spiro- 
cheta, e che è necessario, nella cura arseno-benzolica, controllare continua- 
mente lo stato di funzionalità dell'organo. 
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Dall’insieme dei risultati ottenuti dal BuFANO e dagli altri AA. si può 
concludere che la ricerca della curva amminoacidemica, eseguita con le 
modalità di tecnica suesposte, è capace di svelarei anche le più piccole 
deficienze funzionali dell'organo, che non sarebbe possibile mettere in 
evidenza sia con la sintomatologia clinica, sia con le altre indagini cliniche 
esistenti, sulle quali, per brevità, non credo opportuno intrattenermi. 
Riferirò ora brevemente delle indagini cliniche e sperimentali sugli itteri 
da stasi in rapporto sopratutto alle alterazioni del fegato. 

Recentemente PATERNI ha eseguito uno studio sperimentale completo 
sugli itteri da stasi, determinati sia con la legatura del coledoco, sia con 
la legatura del coledoco associata alla splenectomia, sia con la legatura 
lei rami biliari del dotto epatico. L’A. ha potuto innanzi tutto constatare 
che l'insorgenza dell’ittero per legatura del coledoco non avviene sempre 
nello stesso periodo di tempo, ed attribuisce questa differenza di tempo 
in primo luogo alla zona in cui fu praticata la legatura (variando in tale 
modo l’ampiezza vasale rimasta in connesione col fegato), in secondo 
luogo alla capacità delle vie biliari, in terzo luogo alla quantità di bile 
secreta nell’unità di tempo, ed in ultimo al potere di assorbimento dei 
sali biliari. L'A. non ha rilevato mai nè fatti di stasi nei dotti biliari inter- 
lobulari, nè lesioni di continuo immediatamente dopo la legatura, ha solo 
notato iniezione di bile nella rete capillare citozonale fino a molto tempo 
lopo l’intervento, fatto questo che induce l’A. ad ammettere che in tale 
caso l’ittero non è dovuto a cause meccaniche. Assai precocemente appa- 
iono invece lesioni più o meno gravi a carico del parenchima epatico, 
consistenti sopratutto in atrofia che nei casi più avanzati arriva fino alla 
atrofia rossa, con vacuolizzazione del protoplasma e focolai di necrosi; 
ha trovato inoltre liposi ed abbondanza di glicogene negli animali ali- 
mentati con idrati di carbonio, altre volte scarsezza di glicogene. Per quanto 
si riferisce alla pigmentazione delle cellule epatiche essa non esiste nei 
primi giorni dopo l’intervento, mentre si sviluppa in seguito in discreta 
quantità; nelle cellule di KUPFFER tale pigmentazione compare fin dal- 
l'inizio dell'esperimento. Interessante è il fatto che qualche volta queste 
cellule di KUPFFER pigmentate si trovano sporgenti od anche libere nel 
lume dei capillari sanguigni, senza però ritrovarsi mai nel sangue perife- 
rico. Scarsa produzione di connettivo l'A. ha osservato dopo lungo tempo 
dal trattamento intorno agli spazi di KIERNAN. A carico della milza ha 
potuto mettere in evidenza solo una più accentuata emocateresi; le lesioni 
su riferite sono state riscontrate sia negli animali sottoposti alla semplice 
legatura del coledoco, sia in quelli in cui sia stata associata la splenectonia; 
in quest’ultimi lA. ha notato negli spazi di KIERNAN la presenza d’infil- 
trati costituiti da cellule paragonabili agli splenociti ed interpretati come 
un tentativo di funzione vicariante. INTROZZI ha notato, in seguito alla 
splenectomia, una proliferazione delle cellule di KUPFFER, che conduce 
alla formazione di cellule istiocitarie. Nel terzo gruppo di esperimenti il 
PATERNI ha trovato che mentre negli animali in cui aveva eseguito solo 
la legatura dei dotti epatici medio e di destra, non si determina l’ittero, 
negli altri casi invece in cui aveva praticata anche la legatura di un ramo 
del dotto epatico di sinistra, si verifica l’ittero. All’autopsia eseguita dopo 
un certo periodo di tempo dall'intervento l'A. ha riscontrato un’atrofia 
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netta dei vasi biliari legati, ed alterazioni del parenchima epatico preva- 
lenti nel lobo destro, le quali mancano nei primi giorni e si rendono spe- 
cialmente evidenti dopo qualche mese, Tali alterazioni del parenchima 
consistono sopratutto in una lieve iniezione delle ultime diramazioni dei 
dotti biliari, in una atrofia delle cellule epatiche e nella presenza di bili- 
rubina nelle cellule di KUPFFER. Negli animali lungamente sopravissuti 
all’atto operativo il PATERNI ha notato un’atrofia evidente del lobo destro 
del fegato; in un animale in cui era stata praticata la legatura del dotto 
epatico medio e di destra e nel quale non si era avuta la comparsa del- 
l’ittero, dopo 4 mesi e mezzo dall’intervento l’A. riscontrò una classica 
cirrosi localizzata al lobo destro. PATERNI trae dai suoi esperimenti im- 
portanti considerazioni sulla genesi della bilirubina ammettendo che 
questa sia formata dalle cellule reticolo-endoteliali del fegato ed eliminata 
dalle cellule epatiche. Per quanto si riferisce alla patogenesi dell’ittero da 
stasi l’A. ritiene che si tratti prevalentemente di un’alterazione funzionale 
dipendente da una causa meccanica, come lo dimostra il rapido stabilirsi 
di un disturbo funzionale in seguito ad un disturbo meccanico. 

Degno di nota il fatto che SNELL, GREENE, Mc WICKAR, WALTER e 
RownTRE saggiando lo stato funzionale del fegato con le varie prove sia 
negli itteri da stasi spontanei che in quelli sperimentali, non hanno tro- 
vato alcuna alterazione della funzione epatica, tranne che una deficiente 
eliminazione dei pigmenti biliari; 

Mayo ha confermato che negli itteri da stasi il sangue impiega un 
maggiore tempo per coagulare, consigliando pertanto di astenersi, fino a 
quando è possibile, di operare individui con itteri in atto. L’A. consiglia 
negli itteri da stasi la somministrazione di glucosio per via rettale od ipo- 
dermica. 

EisHicHIRo TsucHaMoTO ha dimostrato che negli itteri diminuiscono 
i processi ossidativi sia nel sangue che nei tessuti. BUFANO pensa che pur 
ammettendo che la bilirubinemia produca notevoli alterazioni in tutti 
i processi fisiologici del nostro organismo, ciò nondimeno non si può am- 
mettere che essi possano rappresentare la causa della morte negli indi- 
vidui con occlusione del coledoco, mentre c’è più verosimilmente da pen- 
sare che la morte sia dovuta ad uno stato di epatargia completa che in 
essi si determina per le gravi alterazioni del parenchima epatico. 


Allo scopo di portare un modesto contributo allo studio dello stato fun- 
zionale del fegato negli itteri da stasi, argomento questo, come si è visto, 
non completamente risoluto, ho intrapreso, dietro consiglio del mio Maestro 
Prof. N. LEOTTA, una serie di ricerche sperimentali tendenti a dimostrare 
le varie e progressive modificazioni che subisce lo stato funzionale del 
fegato nelle occlusioni del coledoco, saggiandone la funzionalità per mezzo 
della curva amminoacidemica. Gli esperimenti, in numero di otto, più 
due controlli, vennero eseguiti sui cani con le modalità di tecnica che 
passo a descrivere: sì procedeva ad un primo prelevamento di sangue 
(5 cc.) dalla vena femorale, essendo l’animale a digiuno da 12 h. ed in 
riposo muscolare; indi s’introduceva, per via endovenosa 2-3 ce. di una 
soluzione di glicocolla al 12 %, la quantità di soluzione da iniettare va- 
riava in ragione del peso dell'animale; si prelevavano altri 5 ce. di sangue 
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dalla vena '/,, % e 1 h. dopo l'iniezione endovenosa di glicocolla. Il sangue 
veniva quindi dealbuminizzato con ac. tricloroacetico al 20 %, e sul filtrato 
si eseguiva il dosaggio dell’N amminico con l'apparecchio di Van Slyke (1). 
Dopo qualche giorno si sottoponeva l’animale, previa laparotomia mediana 
sopraombelicale ed anestesia locale con novocaina al 0,5 %,, ad una reci- 
sione del coledoco tra due legature. Il coledoco veniva legato e reciso 
nel tratto posto in tutta vicinanza del duodeno, in modo da essere sicuri 
di non escludere i dotti epatici accessori che, come è noto, nel cane sono 
assai numerosi. La consecutiva stasi biliare era controllata ricercando i 
pigmenti biliari nelle feci (reazione di Gmelin) e nelle urine (reazione di Sch- 
midt). Dopo 48 h. dall’atto operativo si saggiava lo stato funzionale del 
fegato, eseguendo la misurazione della curva amminoacidemica con la 
tecnica sopradescritta, e che si ripeteva ed intervalli vari di tempo (3-4 
giorni) fino alla morte dell'animale. Furono adoperati preferibilmente cani 
di grossa taglia per evitare che le continue sottrazioni di sangue avessero 
potuto arrecare alterazioni nella erasi sanguigna. 

Il dosaggio degli amminoacidi fu eseguito, come ho detto, con l’ap- 
parecchio di Van Slyke, il quale si basa sulla misurazione dell’N amminico 
che si sviluppa dai vari liquidi organici sottoposti all’azione di un acido 
forte, e per la cui esatta descrizione rimando ai trattati di tecnica bio- 
chimica. 

Nei due animali controlli fu eseguita solamente la laparotomia mediana 
con eviscerazione dello stomaco e del duodeno e manipolazioni sul resto 
dell’intestino tenue, per escludere le eventuali modificazioni dello stato 
funzionale del fegato, imputabili al trauma operativo. 


PROTOCOLLO DEGLI ESPERIMENTI, 


Esperimento I. — Cane di colorito bianco-nero, di sesso femminile, del peso 
di kg. 9,500. 17-IV-1931. Atto operativo: duplice legatura e recisione del cole- 
doco nel tratto intermedio. L'animale muore dopo 6 giorni dall’intervento presen- 
tando alla autopsia dilatazione notevole delle vie biliari extraepatiche. 


Epoca dell'esame (N amminico in mme. ”,) 
Tempo dei prelevamenti 


Prima Dopo 45 bh. Dopo 5 g. 
Piaceri vane sziàe 10,34 11;31 25,27 
Depot hi ici re 9,10 30, 53 34,47 
Dad br 8.61 22, 62 24,70 
Dopo: 1 Di cniturorinanoa du 10,50 7,91 27,05 


(1) Le determinazioni dell'N amminico con l'apparecchio di Van Slvke sono state esegnite 
nel laboratorio dell'Istituto di Clinica Medica della R. Università di Palermo per gentile con- 
cessione del chiaro Prof, M. Ascoli. 
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Esperimento II. — Cane di colorito nero, di sesso maschile, del peso di kg. 
10,400. 28-IV-1931, Atto operativo: recisione del coledoco fra due legature. L’ani- 
male muore dopo ll giorni dall'atto operativo:. Autopsia: notevole ectasia delle 
vie biliari al disopra del punto occluso. 


Epoca dell'esame (N amminico in mmg. "s) 


Tempo dei prelevamenti 


Prima Dopo 48 h. Dopo 10 g. 
PIIDOD. recano andra 15,10 15, 36 18,15 
POpo: L'errore rd eta 14,53 30, 12 31,16 
Duapot alri tonitosinat 13, 39 26,20 32,30 
ei alette 14,53 20,17 29, 15 
Esperimento 1II. — Cane di colorito marrone, di sesso femminile, del peso 


di kg. 7,900. 19-V-931. Atto operativo: recisione del coledoco fra due legature, 
L'animale muore dopo 16 giorni dall'intervento. Autopsia: notevole ectasia delle 
vie biliari extraepatiche. 


Epoca dell'esnme (N amminico in mmg. ”,) 


Tempo dei prelevamenti 
Prima Dopo 4 h. Dopo 7 g. Dopo 15 g. 
einaeiiiocitaticiziaa 15,71 22, 50 25.10 30, 90 
Ener a cietitaa 13,47 33.7 34,62 35,70 
Dopo Ni hci. auiiia 12.36 32,80 31,55 36, 63 
Deapa 1 sia rie 13,47 245, 90 30, 22 32,90 
Esperimento IV. — Cane di colorito rosso-melato, di sesso maschile, del peso 


di kg. 8,700. 10-VI-1931. Atto operativo: recisione del coledoco tra due legature. 
L'animale muore dopo 20 giorni dall'operazione. Autopsia: notevole dilatazione 
delle vie biliari extraepatiche. 


Epoca dell'esame (N amminico in mmg. "%) 


Tempo dei prelevamenti Ea Dopo di di | Dopo 6g: | Dopo11g.| Dopo 7g. 
Primassscicueoiddiv 9,72 12,32 18,70 20,11 19, 70 
Dopo 1g sila 10, 6l 11,50 25,30 28,71 31,10 
Dopo tha. cri 8,51 18,35 26, 44 30, 53 30, 17 
Depod ha sir 9,80 15,41 23, 73 27,62 29,32 


+—————— |} I‘... ——eIpC SC [co] es 
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Esperimento V. — Cane di colorito bianco, di sesso femminile, del peso di 
kg. 10,500. 22-VI-1931. Atto operativo: recisione del coledoco tra due legature. 
L'animale muore dopo 15 giorni dall'intervento. Autopsia: notevole ectasia delle 
vie biliari extraepatiche. 


Epoca dell'esame (N amminico in mmg. %) 


Tempo dei prelevamenti 
Prima |Dopo 48 h. Dopo 8 g. | Dopo 13 8. 
ERIOD riccirondcano dior da 9,72 10,81 11,80 20, 13 
Dopo a La 8,51 12,34 14,10 38,40 
Deo tteh ricercano 8,10 13, 93 14,90 29,91 
iena Pei 10, 13 11,74 16,80 28,30 


Esperimento VI. — Cane di colorito nero, di sesso maschile, del peso di kg. 
10,360. 2-VII-1931. Atto operativo: recisione del coledoco tra due legature. L’ani- 
male muore dopo 26 giorni dall'intervento: Autopsia: notevole dilatazione delle 
vie biliari extraepatiche. 


Epoca dell'esame (N amminico in mmg. %) 


CT RUDTITERINA Prima IDoposs h.{ Dopo 5 g.|Dopo 10g.[Dopo 15 g.|Dopo 20g.[Dopo2sg. 
i edi PNRA IC 9,52 | 10,81 | 14,10 | 14,51 | 16,18 | 18,11 | 20,55 
E MISE: TIPO 7,81 | 11,20 | 12,90| 25,30 | 22,72 | 20,30 | 19,62 
Dopo: hi iiicania 8,43 | 14,33 | 13,62 | 26,22 | 24,81 | 24,41 | 25,72 
Dopo Lh. cia vivaio 9,10 | 13,30 | 15,60 | 28,30 | 21,30 | 23,70 | 29,32 


Esperimento VII. — Cane di colorito rosso-melato, di sesso femmine, del 
peso di kg. 12,600. 6-VII-1931. Atto operativo: recisione del coledoco tra due le- 
gature. L'animale muore dopo 22 giorni dall’intervento. Autopsia: spiccata dila- 
tazione delle vie biliari extraepatiche. 


Epoca, ( dell'esame (N amminico in mmg. %) 


Tempo dei prelevamenti 


Prima Dopo 15 g.| Dopo 20 g. 


Dopo 48 h. 


Dopo 6 &. | Dopo 10 g. 


Pritaoa; porci 9,92 10, 14 11,57 16, 18 14,94 18,24 
Dopo 3/, h...;..-,. 12,84 16, 14 14,30 15,90 17,20 19, 36 
Dopo 4/xh:..:.., 10, 65 18,20 13, 90 18, 73 19, 33 22, 66 


Dopo 1 h....}...«. 9,60 19,84 15,89 20, 52 24,73 25,85 
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Esperimento VIII. — Cane di colorito bianco-melato, di sesso femminile, 
del peso di kg. 11,900. 12-VII-1931. Atto operativo: recisione del coledoco fra due 
legature. L’animale muore dopo 23 giorni dall'operazione. Autopsia: spiccata ecta- 
sia delle vie biliari extraepatiche. 


Epoca dell'esame (N amminico in mmg. %) 


iii ae ni | Prima Dopo 48 h.| Dopo 7 g. | Dopo 15 g.| Dopo 20 g. 
Pri. cina 11,12 12, 67 14,13 13, 50 18, 19 
ope ili 10,26 11,23 16, 58 12,97 22, 63 
Dopo !/, h. ..... RIO 9, 55 14,86 17,18 15, 36 25,75 
E Mie. + i 00 IO SERA MEO RI DT 11, 65 15,71 20,24 19,81 28,94 


Esperimento IX (controllo). — Cane di colorito bianco-nero, di sesso maschile, 
del peso di kg. 11,700. 1-VII-1931. Atto operativo: laparotomia mediana sopra- 
ombelicale; esteriorizzazione dello stomaco e del duodeno; trazioni sul mesentere; 
chiusura della cavità. Si sacrifica dopo 25 giorni. Autopsia: aderenze epiploiche. 


Epoca dell'esame (N amminico in mmg. %) 


Tempo dei prelevamenti | —_ rr rete di sempre mme le 
| Prima [reno PRE 5 g.|Dopo 10 g.|Dopo ni adi 20g. Dopo 25 Z. 


Pia... iantuize 10,40 | 10,82 8,84 | 12,25 7,58 8,41 | 10,70 
Bopo:t;bi- ss oprar 9,86 | 12,20 9,21 | 10,47 8,88 | 11,87 | 12,35 
Dopo:3/a h.......... 10,61 | 11,44 | 10,45| 0,49 8,26 | 10,29 | 11,66 
Dopo 1 I. 8,23 | 10,62 7,69 8,29 6,90 8,25 9,43 


Esperimento X (controllo). — Cane di colorito bianco-melato, di sesso femmi- 
nile, peso kg. 12. 2-VII-1931. Atto operativo: identica tecnica del precedente espe- 
rimento. Si sacrifica dopo 30 giorni. Autopsia: aderenze epiploiche. 


Epoca dell'esame (N amminico in mmg. Ya) " 


Tempo 
dei prelevamenti Priiià 


Dopozs {Dopo 0g 


Dopo 48 [Dopo 5 e.|povo 10 g.| Dopo 158: [Dopo 20g. 


Prima....... 8,67 | 11,68| 8,70) 10,51| 12,17| 10,30| 9,47| 12,09 
Dopo ’/yh... | 9,80 | 12,82 | 7,93| 8,93| 11,91] 8,68| 12,48 | 11,61 
Dopo 1/3h... | 9,18 | 12,40| 8,11| 9,65| 10,64] 12,10| 9,66| 9,83 
Dopo 1 h... | 8,20] 11,53| 8,97 | 10,15| 11,91] 10,79| 9,26| 12,11 
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Dal protocollo degli esperimenti risulta in modo chiaro ed evidente 
che già dopo 48 h. dall’ocelusione del coledoco si determinano alterazioni 
gravi a carico della funzionalità epatica, che si mantengono tali fino alla 
morte dell'animale. Tali alterazioni non riguardano soltanto l’inversione 
della curva amminoacidemica, consistente in un innalzamento costante 
dei valori dell’N amminico subito dopo l’immissione in circolo di glicocolla, 
ma si riferiscono anche all'aumento dei singoli valori dell'/N amminico, 
indipendentemente dal suo comportamento in seguito ad iniezione di 
glicocolla; si nota appunto, in quasi tutti gli esperimenti, che i singoli 
valori dell’N amminico vanno progressivamente aumentando fino alla 
morte dell'animale, accompagnati da una equivalente maggiore altera- 
zione della curva amminoacidemica. 

Volendo adesso passare rapidamente in rassegna i risultati dei singoli 
esperimenti, notiamo che nell’esp. I, mentre prima di provocare l’occlu- 
sione delle vie biliari i valori dell’N amminico si aggiravano intorno ai 
10 mmg. %, dopo 48 h. dall’intervento subirono un brusco aumento (30, 
53 mmg. %), il quale si rese più evidente dopo 5 giorni (34, 47 %), seguito 
da rapida morte dell'animale. Anche la curva amminoacidemica subì un 
notevole innalzamento 48 h. dopo l’ocelusione; infatti i valori dell'N am- 
minico dopo % di h. dall’iniezione endovenosa di glicocolla, salirono 
da 11, 31 % a 30,53 mmg. %. Tale innalzamento della curva amminoa- 
cidemica si ebbe anche dopo 5 giorni dall’intervento con relativo aumento 
delle cifre dell’N amminico (34,47%). L'animale venne a morte dopo 6 
giorni dall’atto operativo presentando i segni di un ittero grave con dila- 
tazione notevole delle vie biliari extraepatiche. 

Nell’esp. II i valori iniziali dell’V amminico (15,10%) si presentarono 
più elevati del precedente esperimento, rimanendo tuttavia nei limiti 
normali il comportamento della curva amminoacidemiea; invece già dopo 
48 h. dall’ocelusione del coledoco si notò un rapido innalzamento della 
eurva dopo % di h. dall’iniezione endovenosa di glicocolla (15,36% prima, 
30,12% dopo) che lentamente andò diminuendo (26,20% dopo 3 h., 
20,17% dopo 1 h.), non raggiungendo però dopo 1 h. i valori iniziali. Anche 
in questo caso i valori dell’N amminico raggiunsero cifre (30,12%) spic- 
catamente patologiche. Tali alterazioni si osservarono pure nell’esame ese- 
guito dopo 10 giorni dall'atto operative, rilevando solo una più grave al- 
terazione nel comportamento della curva amminoacidemica e maggiori 
valori dell’N amminieo (32,30). L'animale venne a morte 11 giorni dopo 
l'intervento, presentando i segni di una evidente epatargia con ectasia 
notevole delle vie biliari poste a monte del tratto oceluso. 

Anche nell’esp. III si notò un'alterazione notevole della curva ammi- 
noacidemica dopo 2 giorni dall'atto operativo, con valori dell’N amminico 
maggiori di quelli dei precedenti esperimenti (33,70%), i quali si resero 
ancora maggiori (36,63%) dopo 15 giorni dall’intervento; in questo espe- 
rimento si raggiunsero appunto le cifre più alte nel contenuto dell’N am- 
minico, con le più gravi alterazioni nella curva amminoacidemica. L’ani- 
male venne a morte dopo 16 giorni dall’atto operativo presentando il 
quadro delle gravi insufficienze epatiche. 

Una maggiore sopravvivenza dell’animale (20 giorni) si osservò nello 
esp. IV, unita a valori assoluti di N amminico meno elevati (31,10%) 


” 
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di quelli dei precedenti esperimenti; anche in questo caso però si verificò 
una inversione netta della curva amminoacidemica la quale, comparsa 
già dopo 48 h. dall’occlusione, si rese a mano a mano più evidente fino alla 
morte dell'animale. 

Nell’esp. V si confermarono i dati dei precedenti esperimenti, si notò 
solo, dopo.48 h. dall'intervento, un minore innalzamento della curva ami- 
noacidemica e valori di V amminico non molto elevati. Però tali altera- 
zioni si resero più evidenti dopo 3 giorni ed ancora di più dopo 13 giorni, 
epoca in cui l’N amminico raggiunse cifre nettamente patologiche (29,91%,) 
con innalzamento brusco e persistente della curva amminoacidemica: in- 
fatti dopo 1-*, h. dall’iniezione endovenosa di glicocolla, ed ancora dopo 
1 h.,i valori dello N amminico si mantennero notevolmente elevati (28,30%) 
rispetto alla cifra iniziale 20,13%). La morte avvenne dopo 15 giorni dal- 
l’atto operativo con reperto di autopsia identico ai precedenti. 

Nell’esperimento successivo (VI) si raggiunse la massima sopravvi- 
venza osservata nel corso delle nostre esperienze (26 giorni). Anche qui 
si notò già dopo 48 h. un’alterazione evidente della curva amminoaci- 
demica con aumento lento ma progressivo dei valori dell'’N amminico 
che raggiunse il massimo (29,32%) dopo 25 giorni dall'atto operativo. 
Reperto di autopsia simile ai precedenti. 

Infine negli esperimenti VII e VIII, nei quali gli animali sopravvis- 
sero rispettivamente 22 e 23 giorni, il dosaggio dell'’amminoacidemia, in 
seguito ad iniezione endovenosa di glicocolla, diede aumento dei valori 
dell’N amminico ed inversione della curva già dopo 48 h. dall’occlusione 
del coledoco, modificazioni che si andarono sempre più accentuando fino 
alla morte dell'animale. 

Nei due esperimenti controlli (IX e X) si notò solamente un lievissimo 
innalzamento della curva amminoacidemica dopo 48 h. dall’intervento 
(10,82% prima, 12,20% dopo), mentre i valori dell’N amminico si man- 
tennero normali. Tale lieve modificazione della curva amminoacidemica, 
che non si è verificata più nei successivi prelevamenti a distanza maggiore 
di tempo dall'intervento, fu indubbiamente dovuta a lievi perturbamenti 
prodotti dal trauma operatorio sul parenchima epatico. 

Volendo adesso passare alla interpretazione patogenetica dei risultati 
ottenuti, bisogna innanzi tutto indagare più da vicino l’intimo meccanismo 
della deamminazione degli amminoacidi, che, come ho detto, secondo 
l'opinione della maggior parte degli AA. (VAN SLYKE, SCHLOSSMANN, 
BUFANO, ece.), si compie quasi esclusivamente nel fegato, se ne esclu- 
diamo i muscoli i quali avrebbero solamente la capacità di assorbire gli 
amminoacidi nel periodo di attività, senza però sottoporli ad alcun processo 
di disintegrazione. Nel fegato dunque gli amminoacidi vengono tratte- 
nuti dal sangue circolante e sottoposti ad una serie di trasformazioni chi- 
miche per mezzo delle quali vengono scissi nel gruppo amminico NH, 
dal quale si formerà poi ammoniaca e quindi urea, ed in una serie di ra- 
dicali grassi ed eterociclici, dai quali, per sintesi, si formeranno altre 
sostanze endogene. 

Come ho già detto, è ormai dimostrato che questi importanti e deli- 
cati processi chimici si svolgono quasi esclusivamente in corrispondenza 
delle cellule dei cordoni di Remak; si comprenderà quindi facilmente come, 
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tutte le volte che per una causa qualsiasi si venga a turbare la fragile ed 
instabile vitalità delle cellule epatiche, ne debba essere immediatamente 
alterata la funzionalità epatica in rapporto al metabolismo proteico in 
genere e degli amminoacidi in ispecie, che si rende manifesta con un au- 
mento del contenuto di essi nel sangue circolante. Per cui tutte le volte 
che in seguito ad immissione in circolo, per via endovenosa, di una certa 
quantità di amminoacidi, il fegato non è più capace di riportare, in breve 
tempo (1 h.), al normale il tasso di essi nel sangue, si può con certezza 
ammettere una deficienza funzionale più o meno grave di questa ghiandola. 

Ciò premesso, nei nostri esperimenti possiamo ammettere che il ra- 
pido e persistente squilibrio che si verifica nel ricambio degli amminoacidi, 
subito dopo l’occlusione del coledoco, sta a testimoniare una grave altera- 
zione delle cellule epatiche. Tale alterazione della funzionalità epatica, 
insorgente così rapidamente (dopo 48 h.), bisogna ricercarla, come giusta- 
mente ha affermato il PATERNI, in una causa meccanica determinata dalla 
stasi biliare a monte dell’ostacolo, ed alle conseguenti gravi lesioni che si 
verificano, sin dall’inizio, nelle cellula epatica. 

Concludendo, i risultati delle esperienze da noi eseguite ci autoriz- 
zano ad ammettere che: 

l’ocelusione del coledoco determina sempre e rapidamente una grave 
alterazione della curva amminoacidemica; 

tale alterazione della curva amminoacidemica, consistente in un ra- 
pido e persistente innalzamento di essa, si rende sempre più manifesta 
fino alla morte dell’animale; 

l’ocelusione del coledoco determina anche un aumento progressivo 
dei singoli valori dell’N amminico; 

l’innalzamento della curva amminoacidemica e l'aumento dei valori 
dell’N amminico, che si stabiliscono già dopo 48 h. dall’occlusione del 
coledoco, stanno a dimostrare il rapido stabilirsi di una grave alterazione 
funzionale a carico della cellula epatica; 

le gravi alterazioni del parenchima epatico, che si stabiliscono fin 
dall’inizio dell'esperimento, sono prodotte dalla notevole stasi a monte 
del tratto occluso consecutiva all’interruzione brusca e completa della 
corrente biliare. 


AUTORIASSUNTO, — L’A. ha studiato sperimentalmente, nei cani, le modifica - 
zioni della curva amminoacidemica dopo l’occlusione del coledoco. Ha potuto osser- 
vare, già dopo 48 h. dall'intervento, un netto innalzamento della curva, che sì 
mantiene costante per tutte la durata dell’esperimento. Ha notato inoltre un 
aumento dei singoli valori deil’N amminico. che compare fin dall'inizio e sì va 
sempre più accentuando sino alla morte dell'animale. L’A. interpreta tali modi- 
ficazionìi della curva amminoacidemica come l’indice di una grave e rapida altera- 
zione funzionale della cellula epatica, dovuta con ogni verosimiglianza, alla note- 
vole stasi che si verifica a monte del tratto di coledoco occluso. 
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La reazione allergica cutanea in pazienti affetti da ulcere veneree fu 
messa in evidenza, con le sue prime ricerche, da Tetsuta-Ito. Questo 
antore notò che inoculando, per via intradermica, una sospensione feni- 
cata di streptobacilli del Ducrey si determinava una reazione infiamma- 
toria che difetta nell'organismo sano. In seguito altri hanno studiato 
il comportamento dell’allergia cutanea in presenza di ulcere veneree, 
sempliei o complicate ad adenopatia, ed hanno messo in evidenza, con 
contributi statistici, il valore diagnostico della cute e dell’ intradermo- 
reazione nell’accertamento della natura venerea dell’ ulcerazione. Ese- 
guendo le due ricerche con diversi mezzi, aleuni hanno inoculato prodotti 
di secrezione dell’ulcera o dell’adenite, altri invece, antigeni estratti dagli 
streptobacilli. 

Durante il periodo del confusionismo per la diagnosi differenziale fra 
ulcera molle ed ulcera sifilitica il criterio dell’autoinoculazione del prodotto 
secreto dall’ulcera fu l’unico mezzo che diede modo al Basseraux, nel 
1851, di dimostrare, con argomenti sperimentali, che l’ulcera molle era 
un'infezione locale perchè non dava luogo a manifestazioni costituzionali 
mentre l’ulcera sifilitica, interessando la massa sanguigna e gli umori del 
corpo, era da ritenersi come espressione d’un processo morboso organico 
generale. Con Basseranx, quindi, l’autoinoculazione assume l’impor- 
tanza dell'unico mezzo d'indagine per la determinazione della natura ulee- 
rosa d'una lesione pur dimostrandosi, nel seguito delle ricerche, priva 
di fondamento l’asserzione dell’insigne sifilografo francese che, cioè, 
l’ulcera venerea debba essere considerata come manifestazione puramente 
locale. 

Il Milian, in una recentissima pubblicazione, afferma che non doman- 
diamo più, ora, all’autoinoculazione il mezzo per differenziare la natura 
venerea da quella luetica d’una lesione ulcerosa perchè abbiamo la pre- 
senza del treponema da mettere in evidenza. Con questa ricerca, dice, 
si vuole la prova positiva dell’uleera molle in quanto che non si può affer- 
mare, in maniera perentoria, la natura venerea d’un’ulcera per la sola pre- 
senza di bacilli aventi i caratteri del Ducrey come non si può giurare sulla 
natura tifoide d’una febbre per la constatazione, nelle feci, di bacilli con 
caratteri morfologici simili a quelli di Eberth. 

Il nostro modo di vedere non ci fa condividere le idee dell’eminente 
sifilografo per diverse ragioni: 
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1°, Perchè lo streptobacillo identificato dal Ducrey ha caratteri 
morfologici ben definiti e chiari in seguito all'isolamento ed alle culture 
fatte da Unna ed altri. 

20. È vero che, malgrado i suoi caratteri, riesce difficoltoso metterlo 
in evidenza mentre è facile rimanere incerti o confonderlo con altri bacilli 
simili; ma è appunto per questa verità che dobbiamo chiedere all’autoino- 
culazione qualche cosa di più della prova positiva e, cioè, dobbiamo 
vedere in essa la sicurezza indiscutibile della diagnosi. 

3°, Mentre per il bacillo di Eberth è dimostrato che vi sono dei 
portatori che non presentano aleuna manifestazione e non ne risentono 
aleun nocumento altrettanto non è dimostrato per lo streptobacillo del 
Ducrey tanto più che le ricerche, sull’esistenza dei portatori senza lesioni 
apparenti dimostrate da Ravaut, Rabeau ed Hesse, non hanno ancora 
avuto conferma da altri. Noi, dunque, riteniamo che l’autoinoculazione 
sia, quando la ricerca dello streptobacillo rimane costantemente negativa, 
il solo ed unico mezzo d’indagine per chiarire con sicurezza la diagnosi in 
quei casi, come non tanto difficilmente ne capitano e non dei soli organi 
cenitali, dinanzi ai quali si rimane incerti e diffidenti. 

Sempre nella stessa pubblicazione il Milian, accennando all’autoino- 
culazione mediante il prodotto secreto dall’ulcera, richiama l’attenzione 
sulla tecnica da seguire ed anche sulla quantità di materiale da inoculare 
affermando che i risultati negativi spesso si debbono ascrivere all’imperfe- 
zione della tecnica ed alla povertà del materiale inoculato. Serivendo an- 
cora che quando l’esito è positivo già dopo 36-48 ore, scoprendo la pnstola, 
la lesione presenta « molto bene » i caratteri dell’uleera molle e che quando, 
invece, l'esito è negativo ciò è dovuto al fatto che o l’inoculazione è stata 
eseguita con povertà di materiale o perchè «l’ulcerazione iniziale non è 
un'ulcera molle » ammette esplicitamente che la lesione possa, in primo 
tempo, non avere i caratteri venerei. 

Questo fatto, per il nostro lavoro, è d’una importanza non indiffe- 
rente. Hesse, Rabeau e Ravaut, eseguendo delle intraepidermoreazioni, 
hanno notato che nelle prime 48 ore la reazione è data da una semplice 
papula che, passando attraverso gli stadî di vescicola e pustola e nello 
spazio di tre giorni, dà luogo alla riproduzione dell’ulcera molle tipica. 
Due fatti importanti hanno osservato ancora: 

109 — Che da qualunque stadio (papula, vescicola, pustola) la 
lesione può regredire riassorbendosi. 

20- Che, nei trapianti in serie, si hanno delle lesioni torpide, lente, 
con tendenza alla guarigione spontanea, con frequente assenza dello 
streptobacillo che cercano di spiegare con la poca virulenza del materiale 
inoculato affacciando, d’altra parte, il dubbio che lo streptobacillo di 
Ducrey non sia il solo a provocare. 

Altro punto interessante per il nostro lavoro. 

Ravaut e Rabeau, in un'altra comunicazione, pur ammettendo la 
diminuita virulenza del materiale d’inoculazione, nell’interpetrare la len- 
tezza di sviluppo e la tendenza alla guarigione spontanea delle ulcere 
da reinoculazione credono possa trattarsi di fatti di autodermoterapia. 
Han dimostrato, inoltre, che i risultati sono molto più spesso positivi con 
intradermoinoculazione anzichè con eutinoeulazione ed esaltano la supe- 
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riorità di queiia reazione. Infatti, eseguendo le due reazioni con secreto 
dell'ulcera, i due autori ottennero una percentuale di positività del 4 %, 
per la cutireazione e del 40 % per l’intradermoreazione; con il Dmelcos 
la superiorità di questa seconda ricerca si rese ancora più evidente perchè 
raggiunse il 65 %. 

Altri autori hanno avuto con vaccini antistreptobacillari varî (strepto- 
bacillina, Duereyna, antigene figurato, Dmelcos, ecc.) percentuali di posi- 
tività, per l’intradermoreazione, che arrivano fino al 95 % (Nicolas e 
Lacassagne) e qualcuno fino al 100 % (Venturi). 

Tutti sono d’accordo nell'ammettere che l’intradermoreazione si 
mostri superiore a qualunque mezzo d'indagine nell’accertamento della 
natura venerea d’una lesione ma nessuno ha cercato di dimostrare il perchè 
della maggiore percentuale di positività di tale ricerca. 

Per i loro esperimenti M. Rivalier, P. Teissier ed J. Reilly usarono, 
come antigene, un prodotto ottenuto con la triturazione minuta e prolun- 
cata dei corpi microbici disseccati ed addizionati con sale marino; la pol- 
vere microbica, poi, trattata con acqua distillata e l’emulsione mantenuta 
in ghiacciaia per 24 ore. A questo prodotto diedero il nome di « strepto- 
bacillina bruta ». Osservando, però, che i fenomeni infiammatorî determi- 
nati da questo antigene erano di grande intensità liberarono, con altro 
procedimento, il preparato delle nucleo—proteine ed a questo secondo pre- 
parato diedero il nome di « streptobacillina purificata ». Onde evitare la 
diminuita ma sempre vivace sensibilità, che ancora si verificava con questo 
preparato e che rischiava d’essere un inconveniente, diluirono i loro anti- 
geni (quattro volte la streptobacillina bruta e due volte quella purificata) 
usando la prima per via sottocutanea ed endomuscolare e la seconda per 
via endovenosa. 

Nicolau e Banciu, considerata l'enorme difficoltà di ottenere delle 
culture soddisfacenti di streptobacilli in terreni solidi, ricorsero alla pre- 
parazione dell’antigene su mezzi liquidi estraendo dalle culture due specie 
di prodotti. 

Il primo, che chiamarono « Duereyna», così preparato: insemensamento 
d’un ceppo streptobacillare in un mezzo contenente 2 ce. di soluzione 
fisiologica, 1ce. di sangue defibrinato e 3ce. di siero umano; il tutto tenuto 
prima in termostato per 48 ore a 36° indi 3-5 giorni a temperatura 
ambiente e poi filtrato attraverso una candela di Chamberland. Il prodotto 
è un liquido rosa che può essere sterilizzato a 56° perchè termostabile. 

Il secondo, che chiamarono « Antigene figurato » è così preparato: 
liquido iniziale uguale al precedente tenuto per 48 ore in termostato indi 
centrifugato e decantato. Il deposito viene sottoposto a 5-6 lavaggi suc- 
cessivi e, dopo agitazione prolungata, diluito da 50 a 100 volte il suo 
volume in acqua salata all'8,5 %. 

Seul Gallice preparò i suoi antigeni sia per triturazione dei tessuti 
ulcerosi in soluzione fisiologica sia per emulsione di culture di bacilli del 
Ducrey. Anche il Durand preparò, con metodo su per giù simile ai pre- 
cedenti, un vaccino antistreptobacillare. 

Agli autori già citati va aggiunta ancora una schiera di studiosi 
(Muller, Otto Stein, Miravent, Quîroga e Sosa, Milian, Lortat-Jacob, 
Poumeau-Delille, Thérèse Brosse, ecc.) che hanno cercato, con indagini 
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accurate e severe, di chiarire il problema ma come avviene per ogni capi- 
tolo della patologia umana, anche su questo argomento, i pareri non sono 
sempre concordi quando non giungono perfino a giudizi diametralmente 
opposti. 

Scopo, dunque, del presente lavoro è quello di comunicare i risultati 
ottenuti e, dato il numero degli ammalati curati, dopo aver tenuto pre- 
sente le osservazioni fatte dagli altri, trarne qualche deduzione che con- 
fermi o modifichi in parte quanto è stato asserito su tale argomento. 

Mentre quasi tutti sono concordi nell’attribuire all’intradermorea- 
zione un’importanza rilevante, nell’interpretazione delle manifestazioni 
allergiche i pareri variano in modo non indifferente. Gli esperimenti di 
Tetsuta vennero confermati, con un lavoro completo su 400 casi, da 
Reenstierna prima, da Nicolle, Durand e collaboratori poi; più di recente 
Nicolas e Lacassagne hanno contribuito con una statistica che parla nel 
medesimo senso. 

Rivalier, Teissier, Reilly, nelle reazioni eseguite coi loro antigeni, 
richiamano l’attenzione, innanzi tutto, sulle false reazioni di origine pro- 
teinica che si verificano in soggetti particolarmente sensibili ad albumine 
estranee (asmatici, orticariosi ecc.), affermando che, tali reazioni, si hanno 
solo inoculando streptobacillina bruta mentre non si avverano con quella 
purificata. Interpetrando i risultati positivi in individui che non hanno 
mai avute lesioni ulcerose come reazioni determinate dalle nucleo—proteine 
dell’antigene bruto consigliano di considerare una reazione positiva, anche 
leggera, solo se presenta il carattere della durata. È noto che i fenomeni 
infiammatorî suscitati dall’intradermoreazione sono grandemente varia- 
bili nella loro intensità andando dalla semplice maculo-papula fino alla 
formazione di placche eresipelatose, flittenulari, cireondate da tralci lin- 
fangitici, con dolorabilità dei gangli linfatici vicini, rialzi termici, ecc. 
Tale diversità, secondo gli autori suddetti, è in rapporto con i vari periodi 
di sensibilizzazione dell’infermo. Infatti l’intradermoreazione è più leg- 
gera e, qualche volta negativa, in pazienti affetti di recente e senza compli 
cazioni mentre aumenta d’intensità quando vi sono complicanze e, più 
ancora, quando un infermo ripresenta la lesione ulcerosa. 

A tale proposito Nicolas e Lacassagne hanno notato che occorre un 
periodo di tempo variabile (in media 6-8 giorni) perchè l’intradermo- 
reazione si dimostri positiva, fatto confermato anche dalle ricerche di 
Hudelo e Garnier, e paragonano questo periodo a quello presierologico 
della sifilide. 

Questa constatazione ha permesso a Rivalier, Teissier, Reilly, Nicolas 
e Lacassagne di considerare l’uleera venerea come una infezione generale, 
in quanto che è evidente la penetrazione e disseminazione, lenta ma con- 
tinua, nell'organismo d’un antigene mierobico; penetrazione e dissemina- 
zione che si accompagnano con modificazioni umorali messe in evidenza 
dalla deviazione del complemento. Infatti, eseguendo la reazione di Bordet 
Wassermann su 56 casi di ulcera venerea complicata o non, Rivalier ebbe 
53 risultati positivi (91,1 %) mentre su 50 convalescenti di altre malattie 
ebbe 48 esiti negativi. La positività aumentò ancora eseguendo la reazione 
su due categorie d’infermi: con ulcere non complicate e con ulcere compli- 
cate. Su 11 pazienti della prima categoria ottenne otto risultati positivi 
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(71,5 %,) e tre negativi mentre su 45 della seconda ebbe tutti risultati 
positivi. 

Questi dati sembrano confermare l'opinione di Nicolle, secondo la 
quale i fenomeni d'’'ipersensibilità sono dovuti alla presenza, nel siero di 
sangue, di anticorpi litici. Tetsuta, però, praticò la deviazione del comple- 
mento con esito negativo; Miiller, Otto Stein, Alvimar de Carvalho, ece. 
non furono più felici; Miravent, Quiroga e Sosa, con le loro ricerche, hanno 
concluso che è impossibile dimostrare la presenza di anticorpi nel siero 
di sangue dell'uomo ammalato ed uguali risultati negativi si hanno nel 
siero di sangue di coniglio o di cavallo immunizzati; Seul Gallice ebbe, 
invece, nei tre quarti dei suoi casi esito positivo. 

Teissier, Rivalier e Reilly insistono sulle modificazioni umorali rite- 
nendo che i risultati negativi si debbano ascrivere alla poco sensibilità 
degli antigeni usati. Nicolau e Banciu, usando i propri antigeni, hanno 
ottenuto che su 182 sieri esaminati 131 hanno dato esito positivo e 51 
negativo, con una percentuale di positività del 78,15 % ed hanno notato. 
come il Reilly, Teissier e Rivalier, che la percentuale nei non complicati 
è del 71 %,, mentre in quelli complicati raggiunge l'85 %,. 

Ciò dimostra che lo streptobacillo secerne una tossina (endotossina 
secondo Teissier, Rivalier e Reilly. esotossina secondo Nicolau e Banciu) 
che, contrariamente all'opinione ammessa, non resta costantemente fis- 
sata al corpo del bacillo ma è capace di diffondersi, anche in quantità 
notevole, nel mezzo ambiente. L'affermazione del Basseraux che l’ul- 
cera venerea è una manifestazione esclusivamente locale non regge, quindi, 
all'evidenza dei fatti. 

Un'altra constatazione è stata fatta e cioè: che solo l'infezione può 
realizzare i vari periodi di sensibilizzazione, espressione dell’improvviso 
conflitto fra streptobacilli viventi e cellule della cute, in quanto che, 
malgrado le ripetute prove di sensibilizzazione mediante inoculazioni di 
diversi antigeni a dosi graduali, nessuno è riuscito, fino ad ora, a ripro- 
durre le reazioni allergiche. Nicolau e Banciu affermano che J'allergia, 
nell’ulcera molle, è una proprietà caratteristica limitata alla sola cute ed 
ai tessuti sottostanti e ciò perchè essi hanno ottenuto risultati costante- 
mente negativi sia instillando la « Ducreyna » nel sacco congiuntivale 
(oftalmoreazione), sia frizionando sulla cute una pomata contenente una 
forte quantità di « Dnereyna » stessa (sistema Moro). 

Di fronte a delle iniezioni ripetute ed a dosi sempre crescenti di vac- 
cino la reazione organica diminuisce gradualmente sino a scomparire dopo 
la terza o quarta iniezione. Questo fenomeno di desensibilizzazione è stato 
studiato da Reilly che ha concluso: 

10— che la desensibilizzazione è tanto più rapida quanto più viva è 
stata la suscettibilità di reazione, 

20- che a sensibilizzazione uguale la desensibilizzazione avviene più 
facilmente e più rapidamente in quei casi in cui la reazione è stata più 
forte. Anche Nicolas e Lacassagne hanno studiato da questo lato il pro- 
blema ed anch'essi, come il Reilly, si sono accorti che il passaggio dallo 
stadio allergico a quello anergico non determina uno stato di refrattarietà. 
cosa che aveva già affermato il Rivalier per lo stadio allergico; ne risulta 
che, sia nella fase allergica che in quella anergica, un individuo è sempre 
un soggetto adatto a contrarre una nuova ulcera venerea. 
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In un parallelismo fra intradermoreazione e moditicazioni umorali i 
due autori (Nicolas e Lacassagne) hanno notato che, negli stessi pazienti, 
le due reazioni non sono sempre d'accordo e che è quasi sempre la reazione 
di deviazione del complemento che si trova in difetto dimostrando così 
che, fra le modificazioni impresse all'organismo dall’infezione streptoba- 
cillare, quelle che interessano la cute sono le più costanti, le più profonde 
e le più durature 

Ognuno, quindi, ha apportato un contributo più o meno prezioso: chi 
sull’interpetrazione dei fenomeni locali, chi su quelli generali; diversi, e 
questi sono i più, si sono soffermati sul valore terapeutico dei vaccini 
antistreptobacillari in genere e del Dmelcos in ispecie, valore terapeutico 
che rappresenta l’unico fine di tanti lavori ed indagini perchè si può dir 
chiuso un periodo di ricerche, su una data malattia, solo quando si riesce 
a trovare il mezzo efficace per curarla e vincerla in ogni sua manifesta- 
zione e complicazione. 

Quello che ha colpito la nostra mente e ci ha spinti a ripetere, con 
grande circospezione, gli esperimenti già fatti da altri è stato: 

1° La costante discrepanza nella percentuale di positività fra cuti- 
reazione ed intradermoreazione eseguite con vaccini differenti ed autoin- 
nesti di prodotti secreti dall’ulcera. 

2° Che l’ulcera di riproduzione presenta i caratteri clinici venerei 
solo in secondo tempo. 

3°. La lieve o nessuna partecipazione reattiva da parte delle sta- 
zioni linfatiche prossimiori all’uleera di riproduzione, contrariamente a 
quanto affermano alcuni (Tzanck, Rivalier, Milian, ecc.). 

4°, La negatività quasi costante della cuti ed intradermoinocula- 
zione eseguite con secreto di adeniti inguinali. 

Onde procedere con il più rigoroso criterio possibile di controllo gli 
ammalati sono stati suddivisi in tre gruppi differenti: 

Del primo fanno parte infermi che mai sono stati affetti da ulcere 
veneree; 

Del secondo, quelli che affermavano, con sicurezza, esserne stati 
affetti; 

Del terzo, infermi con ulcere veneree in atto con o senza com- 
plicazioni. 

Con i primi due gruppi s'è voluto saggiare la specificità e la costanza 
della cuti ed intradermoreazione con un vaccino antistreptobacillare, nel 
nostro caso il Dmelcos, in soggetti sicuramente affetti o non, nel loro 
passato, da ulcere veneree onde confrontare le nostre percentuali di 
positività con quelle ottenute dagli altri. 

Negli infermi del terzo gruppo invece, oltre la costanza e la speci- 
ficità delle due reazioni, s'è proceduto alla riproduzione dell’ulcera me- 
diante autoinoculazione dei prodotti di secrezione sia dell’uleera che della 
adenite e per via cutanea e per via intradermica. 

Il procedimento è stato il seguente: dopo la detersione dell’ulcera 
con garza sterile, onde asportare la maggior parte di pus ed i detriti di 
secrezione, con un vaccinostile si è prelevato il materiale da innestare 
al di sotto dei bordi scollati, essendo questa la zona più carica di strep- 
tobacilli come giustamente han rilevato il Duerey, Unna, Milian, ece. 


4— Giornale di medicina militare, 
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Il prelievo veniva ripetuto tutto in giro al bordo dell’ulcerazione ed il 
materiale diluito in soluzione distillata e sterile contenuta nel solito vetrino 
d'orologio. 

Nei casi di ulcera riparata od in riparazione avanzata, il prelievo ve- 
niva eseguito per grattamento; dall’adenite, previa disinfezione della parte 
superficiale con tintura di iodio, veniva fatto aspirando qualche goccia di 
pus diluendola, poi, in acqua distillata come avanti. 

Con una siringa da batteriologia (Barthelemey) ad ago capillare, 
previa disinfezione della parte con alcool, si deponevano una 0 due gocce 
nel medesimo punto e si procedeva alla searificazione come per una vacci 
nazione alla Jenner. A quattro o cinque centimetri più in basso si proce- 
deva all’inoculazione intradermica di due, tre o quattro gocce fino a notare 
il sollevamento caratteristico dell'epidermide. La regione prescelta per 
queste due reazioni era l’antero-esterna della coscia all'unione del terzo 
medio col terzo superiore; simultaneamente si procedeva alla euti ed intra- 
Aermoreazione con Dmelcos nei quadranti inferiori dell'addome. Le euti- 
reazioni venivano coperte con vetrino d'orologio mantenuto in sito da 
striscie di cerotto adesivo, disposto in quadrato, in modo da lasciare 
la parte centrale del vetrino libera per l'osservazione che veniva fatta, 
di 24 in 24 ore, fino alla dimissione del paziente dal Reparto. Prima di 
procedere all’autoinoculazione, onde conoscere ed escludere probabili fat- 
tori d’errore, venivano eseguite le seguenti ricerche: 

Albumina, glucosio, ece., nell’urina. 

Wassermann, Meinike Klierung Reaction e Miiller Ballung Reaction 
sul siero di sangue. 

Gli esami microscopici del secreto dell’ulcera o dell'adenite venivano 
eseguiti sistematicamente con due metodi: 

19, Immersione del preparato nel liquido di Ziehl diluito 1 : 4 per la 
durata di cinque minuti indi lavaggio abbondante del preparato ed osser- 
vazione ad immersione. 

2°. Immersione del preparato nel liquido di Unna-Pappenheim per 
la durata di tre ore, indi lavaggio ed osservazione ad immersione, 

La ricerca microscopica dello streptobacillo veniva sempre prati- 
cata, ed a volte a varie riprese, quando una o tutte e due le reazioni da- 
vano esito positivo. 

L'esito delle ricerche si può riassumere nelle seguenti tabelle. 


I Gruppo 


(Reazioni con Dmelcos in individui mai affetti da ulcere veneree) 


Reazioni Negative Dubbie Positive Totali 


Cutireazione,.....ic1:+:... .» |164(91% 4 (2,2%)[12 (6,6% 180 


Intradermoreazione........ |156 (86,6 %)l 4(2,2%)|20 (11,1%) 180 
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II Gruppo 


(Reazioni con Dmelcos in individui sicuramente affetti, nel loro passato, 
È da ulcere veneree) 


Reazioni | Positive | Dubbie Nogative | Totali 
Î 
Cutireazione .............. 108 (67,5%)! 4 (2,5%)| 48 (30%) 160 
| 
Intradermoreazione........ | 148 (95,5 %)| -- 12 (7,5%) 160 
Ì 


III GRUPPO DEGLI AUTOINNESTI 
(Reazioni con vaccino Dmelcos) 


Reazioni Positive | Negative | Totali 
| 
| 
Cutirenzione..............cicsi 21 (87,5%) 3 24 
Intradermoreazione ........... 23 (95%) | l 24 
AUTOINNESTI 
Sccreto vleera Escreto adenite 
Reazioni 
Positive Negative Totali | Positive [Negative] Totali 


Cutinoculazione........ 7 (39,4 %,)|16 (69,5%) 23 | - 


Intradermoinoculazione |14 (60,8%)| 9 (39,1%) 23 |1(11%) 


Esaminando i risultati del primo gruppo constatiamo che le reazioni 
eseguite in individui mai affetti da lesioni ulcerose han dato una percen- 
tuale di negatività che raggiunge il 91 % per la cutireazione e 1'’86 % per 
l’intradermoreazione. Le reazioni dubbie (quattro per la prima e quattro 
per la seconda) vanno, in verità, considerate come negative data la leg- 
gera intensità e la scarsa, durata della reazione stessa. 

Fra i risultati nettamente positivi troviamo, sia per la prima che per 
la seconda reazione, quattro pazienti che hanno affermato dopo di essere 
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stati affetti da lesioni ulcerose ai genitali, la natura delle quali non è stata 
possibile accertare; lasciamo il dubbio, quindi, sulla specificità od aspeci- 
ficità delle reazioni stesse, 

Le reazioni eseguite su individui sicuramente affetti da ulcere veneree, 
nel loro passato, hanno dato una percentuale di positività che raggiunge 
per la cutireazione il 67,5 °, mentre per l’intradermoreazione il 92.5,%. 
Anche in questo secondo gruppo, e solo per la cutireazione, abbiamo avuto 
quattro casi che, a nostro parere, andrebbero ad aumentare il numero dei 
negativi che raggiunge così la cifra di 48 con una percentuale del 30 °;. 
La negatività per l’intradermoreazione raggiunge solo il 7 %. 

Nella disamina delle reazioni eseguite su individui mai affetti da 
lesioni ulcerose veneree constatiamo, contrariamente a quanto hanno 
asserito gli altri, che la negatività (91,5 %) della cutireazione supera quella 
dell’intradermoreazione (86,6 ®,) pur mantenendosi entrambe molto alte. 
Lo stesso non possiamo dire, nei riguardi della positività, per quelle rea- 
zioni avute su pazienti affetti, nel loro passato, da ulcere veneree, perchè 
la cutireazione ha dato una percentuale di positività (67,5 %) inferiore a 
quella dell’intradermoreazione (92,5 %) confermando così i dati, su per 
giù, dei precedenti ricercatori. Il perchè, secondo noi, del sopravvento 
dell’intradermoreazione su la cutireazione diremo più avanti a proposito 
degli antoinnesti. 

Rimangono, però, da interpetrare degli esiti positivi (8 per la cuti- 
reazione e 16 per l’intradermoreazione) in individui mai affetti da forme 
ulcerose e degli esiti negativi (48 per la cutireazione e 12 per l’intradermo- 
reazione) in pazienti portatori di forme ulcerose. 

Anche Lortat-Jacob, Poemeau-Delille e Brosse hanno riscontrato 
delle reazioni positive in pazienti mai affetti da ulcere molli ed han fatto 
tutte le riserve sul valore di tali risultati mentre spiegano la negatività 
delle reazioni, nel 25 % dei casì, con variazioni di qualità del vaccino. 
Payenneville attribuisce questi risultati paradossi a deficienza di reazioni; 
Nicolau e Banciu dicono che lo sviluppo dell’allergia non costituisce una 
regola assoluta avendola riscontrata assente nel 25 % dei casi. Prima di 
attribuire a questa o quella causa la mancata reazione dell’organismo in 
un portatore o la positività reattiva in un organismo mai affetto da ulcere 
veneree pensiamo che molti fattori concorrono nel determinare, in senso 
positivo o negativo, la risposta organica. Fattori (maggiore o minore 
virulenza degli streptobacilli, diversa qualità, quantità e concentrazione 
dei vaccini usati, accentuazione più o meno marcata delle modificazioni 
umorali, ecc.) dinanzi ai quali l’organismo reagisce con tutta una gamma 
variabilissima per intensità fino a dare reazioni paradosse. Ma l’esiguo 
numero delle percentuali paradosse ottenute non infirma certamente il 
valore delle reazioni specie nei riguardi dell’intradermoreazione. 

Anche noi abbiamo potuto constatare la specificità netta in individui 
affetti da ulcere a distanza di 3, 14, e 17 anni(Nicolas e Lacassagne a 
distanza di 21 anni, Nicolau e Banciu di 32, Cacioppo di 43) mentre le 
due reazioni sono state negative in un caso in cui il paziente affermava 
esserne stato affetto tre mesi avanti. F 

Risultati ben differenti da quelli che hanno ottenuto gli altri ci 
lasciano considerare gli specchi degli autoinnesti. 


L'ALLERGIA CUTANEA NELL'ULCERA VENEREA 669 


Innanzi tutto ci troviamo di fronte a risultati di cutireazione ed intra- 
dermoreazione, eseguiti con vaccino antistreptobacillare (Dmelcos) in indi- 
vidui con affezioni veneree in atto, con percentuali altissime (su 24 casi 
la cutireazione è stata 14 volte positiva + + + +, 1 volta positiva 
+++, 2 volte positiva + +, 4 volte positiva + e 3 volte negativa 
dando così una positività globale che si aggira intorno all'87,5 %; mentre 
sugli stessi 24 casì l’intradermoreazione è stata 20 volte positiva + + 
+ +, 1 volta positiva + 4-4 +, 2 volte positiva + +, 1 volta nega- 
tiva dando così una positività globale del 95 %) che raggiungono, più 
o meno, quelle degli altri. 

Nella riproduzione dell’uleera venerea con autoinnesti eseguiti con 
secreto dell’ulcera stessa abbiamo che su 23 casi la cutinoculazione ha 
dato 7 esiti positivi e 16 negativi con una percentnale di positività uguale 
al 39,4 % mentre l’intradermoreazione, nei medesimi casi, ha dato 14 
esiti positivi e 9 negativi con una percentuale di positività del 60,8 %. 

Nella riproduzione, invece, dell’ulcera con autoinnesti eseguiti con 
secreto d’adenite abbiamo avuto che su nove casi la cutireazione ha dato 
nessun risultato positivo mentre l’intradermoreazione, negli stessi casì, 
ha dato un esito positivo con una percentuale di positività dell’11 %. 

Per la statistica aggiungiamo che su 24 esami microscopici, eseguiti 
nel modo detto avanti, quattro volte solo non ci è riuscito di trovare lo 
streptobacillo nel secreto dell’ulecra spontanea, malgrado che gli esami 
fossero stati ripetuti varie volte. Nell’ulcera di riproduzione, con la enti- 
noculazione, su sette casi l'abbiamo ritrovato sei volte ed in quelle con 
l’intradermoinoculazione su 14 l’abbiamo ritrovato sette volte. Nell’unico 
caso di riproduzione dell’uleera con secreto d’adenite non ci fu possibile 
ritrovarlo. 

Sia nei casi di ulcera spontanea sia in quelli di riproduzione, presente 
o non lo streptobacillo del Ducerey, l’esame microscopico ha messo in evi- 
denza sempre ammassi di comuni eocchi, non di rado streptococchi, bacilli 
simili a quelli riscontrati dal Cartia ed infine bacilli, non identificabili, 
sparsi, a gruppi, Ducreysimili ma non in catenelle. 

Le culture eseguite in brodo semplice, agar e sangue di coniglio, agar 
siero, agar semplice hanno messo in evidenza colonie di stafilococchì 
comuni, sarcine e stafilococco albo. 

Confrontando i risultati ottenuti riscontriamo che, nella riproduzione 
dell’ulcera venerea con autoinnesti fatti con secreto dell’ulcera stessa, 
la cutinoculazione ha dato una percentuale di positività del 39,4 % mentre 
l’intradermoreazione raggiunge il 60,8 °,. 

Esatta, dunque, l’affermazione di Ravaut ed altri. Sorge, però, spon- 
tanea un’osservazione: in seguito al contatto sessuale l’ulcera venerea si 
riproduce evidentemente per innesto epidermico ora perchè la cutinocu- 
lazione, nell’inoculazione sperimentale che dovrebbe rappresentare la via 
d’elezione per la riproduzione, dà una percentuale di positività di gran 
lunga inferiore a quella dell’intradermoinoculazione? 

È vero che con la cutireazione si determina sempre la fuoriuscita 
di linfa e, non di rado, anche di qualche lieve gemizio sanguigno, linfa e 
gemizio che tenderebbero ad allontanare i germi dalle scarificazioni osta- 
colandone l’attecchimento; ma queste condizioni si verificano ancora per 
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tutte quelle altre forme morbose nelle quali la ceutireazione assume una 
importanza veramente grande e poi, se ciò fosse la vera causa, la percen- 
tuale di positività ottenuta dai diversi autori, con gli stessi vaccini, do- 
vrebbe essere su per giù uguale, invece, quest’ultima condizione, non si 
verifica nel caso specifico. Più che a ciò pensiamo che l’intradermoreazione 
dà un'elevata percentuale di positività sia perchè la cupola formata dalla 
epidermide presenta condizioni ambientali molto più favorevoli per lo 
atteechimento e lo sviluppo dello streptobacillo del Duerey, sia perchè le 
reazioni allergiche avvengono, se non esclusivamente almeno con gran 
facilità, più negli strati superficiali del derma che in quelli profondi della 
epidermide, sia perchè lo streptobacillo non è il solo ed unico germe a 
determinare la lesione iniziale; quest’ultima condizione già ammessa da 
Hesse, Rabeau, Ravaut e confermata dal Milian per i caratteri presen- 
tati inizialmente dalla lesione. 

Quali siano i germi che concorrono, in principio, a dare alla lesione 
tutti i caratteri banali aspecifici abbiamo già accennato nel dire delle 
ricerche microscopiche e culturali. 

Sarebbe molto interessante per la dimostrazione dell’allergia cutanea 
stabilire, con una serie di ricerche sperimentali, se sono le cellule degli 
strati inferiori del corpo mucoso del Malpighi o quelle dello strato superfi- 
ciale del derma che reagiscono di fronte all’infezione streptobacillare e 
quali modificazioni strutturali subiscono. 

Il Venturi con ricerche istologiche praticate su tratti di cute normale 
e cicatriziale, nei quali era avvenuta la reazione allergica, non ha messo 
in rilievo modificazioni degne di considerazione. 

La presenza di numerosi altri germi messi in rilievo dagli esami miero- 
scopici e dalle cultitre, la quasi costante negatività delle due reazioni ese- 
guite con secreto d'adenite, la lentezza con la quale l’ulcera di riprodu- 
zione acquista i caratteri venerei ci spingono ad ammettere che: 

1°, Nella lotta proveniente dalla simbiosi batterica lo strepto- 
bacillo soccomba facilmente (difficoltà della ricerca, assenza nel pus d’ade- 
nite, regressione della lesione, ece.). 

2°. L’ulcera di riproduzione sia determinata, in primo tempo, da 
altri germi e che acquisti, in secondo tempo, i caratteri venerei solo quando 
lo streptobacillo riesca a vivere o per maggiore virulenza di stipite o per 
maggiore predisposizione organica all’attecchimento: condizioni queste 
ultime che vengono ancora influenzate favorevolmente con l'apertura della 
pustola, consecutivo allontanamento meccanico e diminuita virulenza dei 
comuni germi. Nei nostri innesti abbiamo potuto notare, oltre la re- 
gressione ad un dato momento dello sviluppo della lesione (papula, vesci- 
cola e, qualche volta, anche di pustola iniziale) anche che il tempo impie- 
gato ad assumere i caratteri venerei è molto più lungo di quello osservato 
dagli altri. Milian, come abbiamo detto, afferma che in 36-48 ore dallo 
innesto si forma la pustola, scoperta la quale, si notano già i caratteri del 
fondo proprio dell’ulecra venerea e che, attendendo altre 24-36 ore, la 
lesione diventa manifestamente venerea; Ravaut e Rabeau concludono 
che al massimo in 3-6 giorni la lesione riprodotta acquista i tipici caratteri 
passando attraverso gli stadi di papula e vescicola. Noi abbiamo potuto 
notare che, quasi sempre, dopo 4-5 giorni i caratteri clinici non erano 
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ancora tali da permettere la diagnosi di ulcera venerea, cosa che avveniva 
sempre dopo 7-8 giorni dall'innesto. 

Un'altra constatazione abbiamo avuto modo di fare ed è la seguente: 
mentre l’intradermoreazione, eseguita con prodotto dell’uleera, ha dato 
una percentuale di positività molto alta e con questa la sicurezza della 
diagnosi, anche quando potrebbe essere offuscata da altre cause conco- 
mitanti, la stessa intradermoreazione, fatta con pus di bubboni, per il 
numero irrisoriamente basso di positività non dà risultati attendibili. 
Ultimamente anche qualche altro autore (Ravaut) avendo ciò riscon- 
trato, ha affermato che l’intradermoreazione con pus di adenite non può 
essere presa in considerazione. 

La reazione determinata dall’inoculazione intradermica s’è sempre 
mantenuta in proporzioni limitate. In quattro casi l'alone aritematoso ha 
presentato una estensione variante da tre centimetri di diametro al palmo 
d'una mano con una zona linfangitica periferica cosparsa di rilievi della 
grandezza di piccoli piselli, di consistenza duro-—elastica; però tutto scom- 
pariva in 2-3 giorni. Hudelo e Garnier hanno notato nel 45 % dei loro 
casi che l’intradermoreazione può accompagnarsi con rialzi febbrili che 
raggiungono appena, o superano di qualche decimo, i 38 gradi toccando 
il massimo d’elevazione in sei ore e ritornando alla norma 3-6 ore dopo. 
Questa febbre da intradermoreazione è, secondo gli autori, una reazione 
specifica che rivela l’intensità della desensibilizzazione permettendo di 
conoscere in anticipo l’importanza delle reazioni che darà il vaccino. 

Per la verità, in sei dei nostri casi (numeri 6, 8, 9, 10, 15, 21) nei 
quali abbiamo atteso uno o due giorni dopo aver praticato le reazioni 
e prima di iniziare la cura onde sorprendere questi rialzi termici, non 
abbiamo rilevato aleuna modificazione nella temperatura. 

Fra tutte le reazioni osservate le più vivaci e, qualche volta le più 
tumultuose, sono state quelle che si svolgevano su organismi tarati dalla 
lue. Questo fatto ci ha spinti al trapianto del prodotto d’un’ulcera di ripro- 
duzione d’un luetico costituzionale in un caso di sifilide terziaria con mani- 
festazioni in atto. Abbiamo ottenuto un’ulcera di seconda riproduzione 
(v. figure) con reazione violentissima durata qualche mese e più, carat- 
terizzata da eritema di colorito rosso-bruno estendentesi a tutta la coscia, 
tralci linfangitici estesi, tendenza spiccata al fagedenismo, rilievi termici 
non importanti. 

Sarebbe interessante poter accertare se la vivacità delle reazioni in 
terreno luetico sia dovuta a maggiore virulenza degli streptobacilli od a 
peculiari condizioni organiche stabilite dal treponema. 

Comunque sia, eliminato il dubbio della lue e tenendo presente la 
normalità delle reazioni avute in generale, a noi sembra ingiustificata: 
la cauta raccomandazione, di quasi tutti gli studiosi in proposito, di ricor- 
rere all’intradermoreazione quale metodo d’indagine solo in quei casì nei 
quali la natura della lesione non può essere accertata con altri mezzi. 
E dire che non abbiamo neanche notato il minimo risentimento, nelle 
ulcere da innesto, delle stazioni linfatiche prossimiori. 

Per quanto riguarda l’azione curativa del vaccino antistreptobacillare 
(Dmelcos) essa è veramente molto intensa e rapida. Dopo la seconda 0 
terza iniezione abbiamo sempre osservato la detersione delle ulcere e 


Caso n. 12. - Ulcera primitiva in soggetto Iuetico. 


SITE #£ 


Caso n. 12. - Ulcera di riproduzione ottenuta con autoinnesti 
(intradermoinoculazione), 
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l’inizio del processo di cicatrizzazione. Sull’adenite l’azione terapeutica è 
ancora più spiccata e decisa; fin dalla prima iniezione si osserva la scom- 
parsa del dolore e, non di rado, la diminuzione di volume della tumefa- 
zione. Solo quattro volte in 24 casi (16%) s'è dovuto ricorrere alla incisione 
dato lo stadio avanzatissimo della fluidificazione ed anche sul processo di 


Ulcere di seconda riproduzione in individuo luetico ottenute con 

innesti (cutinoculazione in alto, intradermoinoculazione in 
basso) ci prodotto secreto dall’ulcera di riproduzione del 
caso n. 12, 


cicatrizzazione l’effetto è stato notevole. Uguali risultati non si ottengono 
per via endomuscolare e tanto meno per via intradermica. 

Tenendo presente che la degenza in ospedale d’individui affetti da 
ulcere veneree complicate ad adenopatie suppurate s’aggirava intorno ai 
30 giorni prima che gli stessi pazienti fossero in condizioni di riprendere il 
lavoro abbiamo voluto confrontare, con quella, la media attuale in rela- 
zione ai moderni sistemi di cura. 
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Note 


Si pratica una se- 
conda cuti ed intra- 
dermo con materiale 
ricavato dall’ ulcera- 
zione provocata con 
l’intradermoreazione e 
si ottiene una cuti ne- 
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erey 


L'esame microsco- 
pico del secreto estrat- 
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Paraboloide del - 
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Sfogliando le cartelle nosologiche degli anni 1929-30-31, della nostra 
Clinica abbiamo potuto constatare che sono stati ricoverati, per forme 
complicate, 253 pazienti con una degenza così distribuita: 


di dp 40000ED causi aerei n. 133 
da 10 a 15 giorni ..... Pd ea ara a ar » 81 
AA IOZIONA boe diarirsanztone helena » 31 
DISLO:I TORRIONE dotati taosa rien rirntani » 18 


Sommando le giornate di degenza e dividendo per il numero degli 
ammalati abbiamo avuto una media generale di giorni 11,6. 


Conclusioni. — Nel trarre delle conclusioni non ci soffermereno su 
alcuni punti del problema dell’allergia nell’ulcera venerea già dimostrati 
e dei quali abbiamo avuto ancora conferma con le nostre ricerche. La 
sensibilità specifica, netta delle reazioni in pazienti affetti da ulcere veneree 
a distanza di anni, la superiorità dell’intradermoreazione su la cutireazione, 
il vantaggio enorme della cura vaccinica antistreptobacillare in qualunque 
stadio della manifestazione complicata o non, sono punti che non hanno 
più bisogno d'essere illustrati. Rivolgendo la nostra attenzione al complesso 
dei risultati ottenuti dagli altri ed a quanto abbiamo potuto constatare 
nel corso delle nostre indagini possiamo aggiungere: 


1°- Che in pazienti mai affetti da ulcere veneree, in contrasto con 
quanto hanno asserito gli altri, le nostre ricerche sembrano ammettere, 
nella negatività, una lieve superiorità della cutireazione (91,5 %) sull’in- 
intradermoreazione (86,5 ©.) pur avvicinandosi, con percentuali molto 
forti, allo stato vero delle cose. 

2° — Che in pazienti affetti nel passato o portatori di lesioni ulce- 
rose la cutireazione ha dato percentuali di positività (67,5 % peri primi e 
87,5 © per i secondi) sensibilmente inferiori a quelle forniteci dall’intra- 
dermoreazione (92,5 % per i primi e 95 % per i secondi). 

3° - Che le reazioni paradosse riscontrate vanno messe in rela- 
zione, secondo noi, con i fattori citati avanti. 

40° — Che nella riproduzione con autoinnesti i nostri risultati di 
positività sono di gran lunga superiori a quelli ottenuti dagli altri pur 
mantenendosi la cutinoculazione (39,4 %) inferiore all’intradermoinocu- 
lazione (60,8 %;). 

5° — Che lo stato d’inferiorità della prima reazione nei riguardi 
della seconda, più che a minore specificità, va messo in relazione con le 
condizioni concomitanti dette innanzi. 

6° — Che allo stato attuale delle ricerche l’ulcera venerea, per le 
sue manifestazioni cutanee ed umorali, dev'essere considerata come una 
malattia generale. 

7° — Che altri germi, accanto allo streptobacillo del Ducrey, pos- 
sono concorrere alla determinazione dell’ulcera spiegandoci così la nega- 
tività delle reazioni con pus d’adenite, i caratteri venerei acquisiti dalla 
lesione in secondo tempo, il periodo più lungo dello sviluppo, lo stadio 
torpido, l'assenza del bacillo e la tendenza alla guarigione spontanea delle 
ulcere riprodotte. 
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8° — Che l’intradermoinoculazione molto raramente dà luogo ad 
inconvenienti di una certa gravità. 

9° —- Che rimane ancora da accertare se la persistente intensità 
ed il fagedenismo delle reazioni in terreno luetico siano dovuti a par- 
ticolari condizioni organiche stabilite dal treponema o sia lo strepto- 
bacillo che aumenti la sua virulenza a contatto dei tessuti sensibilizzati 
da quello. 


AUuTORIASSUNTO. — L'A. tratta l’allergia cutanea in individui affetti nel 
passato o portatori di lesioni uleerose veneree prendendo in considerazione i di- 
versi sistemi e mezzi usati da altri ricercatori per stabilire il valore diagnostico 
della cuti ed intradermoreazione in tale affezione. Mettendo in evidenza i risul- 
tati ottenuti con le sue ricerche, che in parte concordano ed in parte modificano 
quanto hanno asserito gli altri, richiama l’attenzione sulla risposta cutanea ed 
umorale dell'organismo in presenza dello streptobacillo, sul concorso di altri germi 
nelia determinazione dell’ulcera venerea, sulla rarità degli inconvenienti dati 
dall'intradermoreazione ed, infine, sull’intensità e tendenza al fagedenismo delle 
reazioni in terreno luetico. 


BIBLIOGRAFIA, 


NicoLas +J. et LacassagnE J. — Traitements biologiques du buhon chancrellense; 
Autohémothérapie, Protéinothérapie, Pyrétothérapie, Vaccination specifique; Lenrs 
modes d'action, « Bull. Soc. Frang. Dermat. », vol. 35, 1928. 

NicorLas J. et LacassaGnE J. — L'’intradermoréaction chancrelleuse; Sa valeur 
diagnostique; Ses variations: Etat allergique et anergique, « Bull. Soc. Franc. 
Dermat. », vol. 35, 1928. 

Frer W. — Reaktionem mit Streptobacillen; Vaccine bei Ulcus molle, è Schles, 
Dermatol. Ges. Sitzung.», vom. 8-7-1922. 

FreIr W. — Uber die Allergieverhaltnisse bei einem Fall von Ulcus molle erpi- 
ginosum, « Schles. Dermatol. Ges. Breslau. Sitzg.», vol. 19, XI. 

FreI W. et StumPke. — Ulcus molle, «Trattato di Dermatologia e Venereo- 
logia » diretto da Jadossohn, vol. 21, 1927. 

RerLLy J. — L'état allergique duns le chancre mou vis-a-vis des inoculations pro- 
fondes d’antigène streptobacillaire; Modifications de cet état sou l’influence des 
iniections répètées, « Bull. Soc. Frang. Dermat.», vol. 35, 1928. 

RivaLieR E. — Méthodes et milieur de culture du bacille de Ducrey; Obtention 
des antigènes, « Bull. Soc. Frang. Dermat.», vol. 35, 1928. 

RivaLier E. — La réaction de firation dans le chancre mou, « Bull. Soc. Frang. 
Dermat. », vol. 35, 1928. 

Mrvarga E. — L'antigènothérapie du chancre mou, « Revue Frang. Dermat. », 
vol. 4. 

HupeLo et GARNIER G. — Les réactions fébriles de la vaccination antichancrel- 
leuse, « Bull. Soc. Frang. Dermat.», vol. 35, 1928. 

HvupeLo et GARNIER G. — A proposito dell'intradermoreazione vaccinale, « Bull. 
Soc. Frang. Dermat.», 1928. 

MiLian G. — Le chancre mou, Paris, 1931. 

.Pasini A. — Ipersensibilità e Dermatosi, « Rivista Accademia Medica Lombarda », 
n. 3, marzo 1931. 

Ravaur et RaBEAU. — «Société de Dermatologie et Sypholografie », maggio 1930. 

Ravaur et RaBEAU. — «Société de Dermatologie et Syphilografie », giugno 1931. 


678 L’ALLERGIA CUTANEA NELL’ULCERA VENEREA 


(iouGEROT et BLum P. — Bubon aigu chancrelleur (Forme aique phlegmoneuse 
féebrile de l’adénite chancrelleuse; Importance des Buhons tardifs, sénsibilisation 
et ddésénsibilisation), (Clin. et laborat. de la iae. hop, Saint-Louis, Paris), « Ann. 
des maladies vénér. », anno 18, n. 4. 


Cacroppo L. — /Intradermoreazione e vaccinoterapia specifica dell'ulcera venerea 
e sue complicanze., «(riornale Italiano di Dermatologia e Sifilografia », 1929. 

JARA. — « Archivio Italiano di Dermatologia e Sifilografia », vol. 5, fasc. 49, 
marzo 1929, 

Busset, — «Annali delle malattie veneree» agosto 1930. 


War Duxar et. CourTs. — « Annali di Dermatologia e Sifilografia », giugno 1930, 
pag. 577. 

RavauT-RaBeAU-Hesse, — «La Presse Médical », 15 ottobre 1930, pag. 1393. 

DI Costanzo. — Le malalattie venereo-sifilitiche, Napoli, 1931. 


RespicHI E. — Cultura del bacillo dell’ulcera venerea, in « Clinica Moderna », anno 
VII, n. 11, 1902. 
PAYENNEVILLE J. — Valore diagnostico dell’intradermoreazione con vaccino strepto- 


bacillare Dmelcos, « Ball. Soc. Frang. Dermat. », vol. 35, 1928. 

Bory L. — La reazione di Bordet-Wassermann mnell'ulcera molle, in « Bull. Soc. 
Frans, Dermat.» vol. 35, 1928. 

LANET A. — Etude bactériologique sur le chancre mou et le bubon chancrelleuse, 
«Arch. Cliniques de Bordeaux », 1893 n. 10-11. 

Duranp P. — Tecnica dell'isolamento dello streptobacillo del Ducrey, in «Cpt. rend. 
des séances de la Soc. de Biol. », tom. 94, n. 20), Inst. Pasteur Tunis. 

ARMUZZI G. — Fenomeni allergici nell'infezione da streptobacillo di Ducrey, in «Gior- 
nale Italiano di Dermatologia e Sifilografia » vol. 69, 1928. 


DuranD P. — Nouvelles récherches sur la présence constant du streptobacille de 
Ducrey dans le bubon chancrelleuse, « Bull. Soc. Frang. Dermat. », vol. 35, 
1928. 


TARANTELLI E. — Sulla intradermovaccinoterapia dell'ulcera 8. c. e complicanze, 
in «Il Dermosifilografo », vol. 39, pagine. 170-179). 

KamiTsuMmA T. — Demonstration der Reinkultur des Ducreyschen streptobacillen, 
in «Jap. J. of Dermat. », vol. 28, 1928. 

Tersuta Iro. — Acta Dermatologica, 1925. 

LortaT-JAcOB et Brosse T. — Variations comparatives de l'intradermoréactio n avec 
et sans traitement par le Dmelcos, « Bull. Soc. Frang. Dermat. », vol. 35, 1928. 

LortAT-JACOB-PoumEAU DELILLE et Brosse T. — Valeur diagnostique de V’intra- 
dermoréaction au Dmelcos dans l'infection chancrelleuse, « Bull. Soc, Frang. 
Dermat. », vol. 35, 1928. 

NicoLau S. et BancIu A. — Récherches sur l’intradermoréaction dans le chancre mou, 
« Bull. Soc. Frang. Dermat. », vol. 35, 1928. 

NicoLau $S. et Banciu A. — La culture du streptobacille en milieu liquide, « Bull. 
Soc. Frang. Dermat.», vol. 35, 1928. 

NrcoLav S. et Banoro A. — Récherches sur la réaction de Bordet dans le chancre 
mou, « Bull. Soc. Frang. Dermat.», vol. 35, 1928. 

NrcLav S. et BancIÙ A. — Essais de sénsibilisation erpérimentale active à l'antigène 
chancrelleur, «Bull. Soc. Frang. Dermat.», vol. 35, 1928. 

LortaT-JAcoB et Ives Bureau. — Variations de l’état sèrologique d'un homme 
atteint de syphilis et d'infection chanerelleuse, « Bull. Soc. Frang. Dermat. », 
vol. 36, 1929. 

BernvccIr F. — Allergia della cute ed antigeni gonococcici e delle ulcere veneree, 
in «Giornale Italiano di Dermatologia. e Sifilografia », n. 68, 1927. 

CarvaLHO ALviMmaR DE. — Sur la firation du complément au cours de l’évolution 
du chancre mou, « Cpt, rond. des séances de la Soc. de Biol. », 1927. 

CouverT. — L'intradermoreazione nell’ulcera molle, in « Rassegna di studi sessuali e 
di eugenica », n. 6, 1927. 


TERAPIA IODICA E STATI TIROIDEI COSTITUZIONALI 679 


MaccIULLI G. — Sul valore dell’intradermoreazione col vaccino di Nicolle « Dmelcos » 
nella diagnosi di ulcera venerea. in « Il Dermositilografo », n. 2). 
Mriravent J. M.-QuIRrOGA und Sosa H. — Biologie des Duerey Bacillers, « Actas y 


- 


trabaios du 3 cogr. nac. de med. », n. 4, 1927, 
REENSTIERNA. — Cutireaktion mit streptobacillenvaccin, « Dermatol. Ges. Stockolm 
Sitzg», vol. 12, X. 
TeIssrier P.-RerLLy J. et RivaLIER E. — Récherches erpérimentales sur Vinfection 
chancrelleuse; Preparation d'une antigèéne streptobacillire soluble; Ses effets sur 
l’animal et homme sain. « Jour, de physiol. et de pathol. », n. 25, 1927. 


CartIa B. — Contributo allo studio batteriologico dell’ulcera venerea, (Clin. Derm. 
Un. Milano) «Giornale Italiano di Dermatologia e Sifilografia», n. 67, 1925-26. 

Rimé G. — Les associations du bacille de Ducrey, « Ann. des maladies vénér. » 
Jg. 21, Paris, 1926. 

VexruRI T. — Osservazioni sull'allergia cutanea nell'infezione da streptobacillo 
di Ducrey. in « Giornale Italiano di Dermatologia e sitilografia », vol. 69-1929. 

PrsanI E. — Ricerche sierologiche negli infermi di ulcera molle, « Archivio Italiano ei 
Dermatologia e Sifilografia », vol. 3, 1928. 

PouTRIER L. M. — A propos de la réaction de Bordet-Wassermann dans le chancre 
mou, « Bull. Soc. Frang. Dermat,», vol. 35, 1928. 


OSPEDALE MILITARE DI UDINE 
Direttore: tenente colonnello medico SAvERIO Curcio 


TERAPIA IODICA E STATI TIROIDEI COSTITUZIONALI 


Dott. Mario Fiore, primo capitano medico, capo reparto di medicina 


Il iodo, da antichissimo tempo noto e largamente usato in medicina 
rappresenta una risorsa terapeutica di primissimo ordine per la indica- 
zione indiscussa e i notevoli vantaggi che dimostra in svariati processi mor- 
bosi (arteriosclerosi, reumatismo articolare eronico, s'fitide terziaria, alcune 
forme tubercolari, ecc.). 

A fine però di sfruttare convenientemente le proprietà terapeutiche 
del iodo, e sopratutto a fine di non nuocere, è necessario valutare, al lume 
degli attuali studi costituzionalistici, la più o meno tolleranza individuale 
verso questo prezioso medicamento. 

A tutti i medici pratici è noto che alcuni soggetti tollerano, senza 
alcun disturbo, forti quantità di iodo, mentre altri avvertono a dosi mini- 
me segni di intolleranza. 

È noto altresì che il iodo è meglio sopportato dagli abitatori di aleune 
regioni (zone montane) anzichè di altre. 

La ragione di questo fenomeno va ricercata nell'intimo rapporto che 
esiste fra la funzione tiroidea, variabile da individuo a individuo, e il 
ricambio del iodo. 

Secondo le moderne ricerche di biochimica la tiroide possiede forti 
quantità di iodo, superiori 8-10 volte alla quantità esistente in qualunque 
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altro organo, e vi si trova combinato con una albumina, iodotiroglobulina, 
in quantità che oscilla da 4, 5 a 8, 5 mgr. 

Il iodo degli alimenti si tissa elettivamente nella tiroide che lo trasfor- 
ma in iodotiroglobulina, e perciò la quantità di iodo della glandola cresce 
per somministrazione medicamentosa di preparati iodici: iniettando il 
iodo esso viene istantaneamente fissato dalle cellule tiroidee. 

Ci spieghiamo così perchè la tiroide, fra le molteplici e complesse fun- 
zioni stimola ed accelera il ricambio, produce una quasi costante accelera- 
zione del cuore, modico aumento della pressione massima, diminuzione della 
minima (segno di Pende, aumento della pressione differenziale), e sul san- 
gue determina una monocitosi; esplica cioè sul ricambio, sull'apparato 
cardio-vascolare e sul sangue un’azione che conosciamo caratteristica dei 
preparati iodici. 

Ne consegue che prima di prescrivere una cura iodica è doveroso esplo- 
rare le funzionalità della tiroide. 

La Semeiotica ci insegna di iniziare l'esame obbiettivo con lo studio 
della costituzione dell'individuo, studio che non deve limitarsi alla sola 
morfologia corporea individuale, sibbene estendersi anche al dinamismo 
fisico e psichico, secondo il metodo biotipologico di Pende. 

Il mio maestro Pende basa questo metodo sul principio: che le glan- 
dole endocrine, in correlazione e in equilibrio funzionale fra loro, regolano 
con la collaborazione del sistema nervoso della vita vegetativa e di quello 
di relazione non solo la morfogenesi dei tessuti, ma anche la funzionalità 
dei vari apparati (circolatorio, digerente, genito-urinario, nervoso, musco- 
lare) e il dinamismo psichico (carattere, intelligenza) intimamente connessi 
fra loro. 

In pratica però non si ha mai un vero e proprio equilibrio ormonico 
perchè in ogni individuo accade che una glandola, pur non presentando 
un vero stato patologico, funziona di più o di meno prendendo il predo- 
minio sulle altre. Questa glandola predominante sub-patologica o pre-mor- 
bosa, iper- o ipofunzionante, imprime al dinamismo fisico e psichico quelle 
caratteristiche speciali che costituiscono il temperamento. 

Dunque il temperamento è dato dalla funzionalità esagerata o insufti- 
ciente, ma non patologica, della glandola che domina nella costellazione 
endocrina individuale. 

In pratica per l'apprezzamento funzionale di una glandola endocrina 
seguiamo oltrechè la valutazione antropometrica (peso, statura, ecc.) 
anche quella morfologica-ectoscopica (proporzioni scheletriche,caratteri 
dei peli, unghie, cute, connettivo, ece.), l'orientamento del sistema nervoso 
regetativo e l'orientamento psichico. (1). 

La conoscenza dei temperamenti — sia detto incidentalmente — 
ha grandissima importanza pratica per le molteplici applicazioni me- 
diche e medico-sociali, 

Nel reclutamento poi delle Forze armate dello Stato, in particolare 
modo nella scelta degli specialisti, la conoscenza dei temperamenti 
sarebbe preziosa per un razionale sfruttamento del dinamismo psichico 
e fisico degli individui. 


(1) Per maggiori dettagli confrontare: PENDE- Le debolezze di costituzione e dello stesso A. 
Trattato sintetico di putologia e clinica medica, 19° è 2° volume, 
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Per riprendere a questo punto il quesito dal quale abbiamo preso le 
mosse, cioè l’esplorazione funzionale della tiroide, devo rammentare 
che gli ormoni tiroidei stimolano lo sviluppo del sistema nervoso della vita 
di relazione (prevalenza dei diametri longitudinali sui traversi, degli arti 
sul tronco, ecc.), favoriscono i processi catabolici, stimolano il simpatico, 
le funzioni motrici e sensitive, i centri della vita emotiva, i centri psichici. 
Pertanto in rapporto ad esagerata o insufficiente stimolazione degli organi 
tiroidei abbiamo un temperamento ipertiroideo e uno ipotiroideo, i cui 
caratteri fondamentali si possono così riassumere: 

TEMPERAMENTO IPERTIROIDEO (ipertiroidismo costituzionale ortopla- 
stico di Pende): Tipo microsplanenico, longilineo, con magrezza abituale, 
peli abbondanti specie sul corpo, sopracciglie, tronco, ed arti. Cute accesa 
e calda. Occhi grandi e vivaci, brillanti. Preponderanza del cuore sinistro 
sul destro, tendenza alla tachicardia. Stomaco piccolo, alvo piuttosto diar- 
roico. 

Velocità delle reazioni funzionali. Emotività; grande instabilità e 
velocità psichica; forte istinto di difesa-offesa. 

TEMPERAMENTO IPOTIROIDEO: È l'opposto del precedente. Brevili- 
neo con statura un pò inferiore alla norma; faccia e collo grosso. Mani corte 
e tozze. Occhi piccoli poveri di espressione, scarso sviluppo dei peli. 

Cute spessa, tumida e umida. Preponderanza del cuore destro sul 
sinistro; bradicardia abituale. Tendenza alla costipazione abituale. Len- 
tezza e torpore di tutte le reazioni organiche. 

Basso il tono del simpatico, preponderanza del vago. Tipi apatici, 
timidi, lenti psichicamente. 

Questo quadro schematico si riferisce al tipo puro e in pratica deve 
essete utilizzato come guida, giacchè di rado si riscontrano tutti i caratteri 
suddetti in un solo individuo. 

Orbene sono appunto gli ipertiroidei, soggetti con esagerata funzione 
della tiroide, che mal tollerano i preparati iodici; avvertono, anche a piccole 
dosi, fenomeni di sopraeccitazione nervosa, tremori, palpitazioni, nausea. 
A questi il iodo, sotto qualunque forma, va somministrato molto cauta- 
mente e sotto la sorveglianza del medico, giacchè è facile provocare in 
essi una vera sindrome basedowiana. 

Viceversa gli ipotiroidei, soggetti con insufficiente funzione tiroidea 
sopportano bene il iodo anche a forti dosi; a questi individui si può, in tutti 
gli stati morbosi nei quali è indicato, somministrare iodo a dosi massime. 

Lo stesso criterio, in senso più lato, si deve adottare nel consigliare 
il soggiorno in stazioni climatiche, giacchè, per le ragioni su esposte, agli 
ipertiroidei nuoce il clima marittimo, il quale riesce di notevole giova- 
mento agli ipotiroidei. 


AUTORIASSUNTO : L’A., dopo aver ricordato l’intimo rapporro che esiste tra 
la funzione della tiroide e il ricambio del iodo, ritiene doverosa l'esplorazione 
funzionale di questa glandola prima d'iniziare una cura iodica. 

Accenna al metodo biotipologico di Pende e ai temperamenti iper- e ipoti- 
roidei, Conclude affermando che il iodo nuoce agli ipertiroidei menlre giova agli 
ipotiroidei. 


5 — Giornale di medicina militare, 


CONFERENZE CLINICHE E DI SCIENZE MEDICHE 
NELLA SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 


VOLUME VII 


La Scuola d’ Applicazione di Sanità Militare ha raccolto in un grosso volume — VII 
della serie — edito con eleganza di tipi, le conferenze cliniche e ri scienze mediche 
tenute da Maestri illustri delle nostre Università del nostro Ateneo militare, nel 1932. 

Le otto conferenze sono precedute dal discorso tenuto a Milano il 28 ottobre 1931 
în occasione dell’inaugurazione del nuovo ospedale militare da S. E. il Ministro 
Gazzera, ed esaltante l’opera del Corpo Sanitario in pace ed in guerra. 

Segue la Relazione sull'andamento della Scuola, detta dal Generale medico 
Grixroni per l'inaugurazione dell’anno accademico. 

Ad illustrare la diuturna fattiva opera della Scuola e ad incitamento per l’av- 
venire sono ricordati gli elogi ed i plausi che nell’anno passato furono tributati sulla 
stampa e dalle tribune della Camera e del Senato al Corpo Sanitario Militare ed 
alta sua Scuola dal relatore del bilancio della Guerra, S. E. il Generale Baistrocchi 
e dagli onorevoli professori Salvi e B. Rossi, e da S. E. il Ministro Gazzera. 

Viene quindi riferito succintamente l'andamento degli studi nell’anno scola- 
stico 1931-32, e accennato quanto verrà fatto per favorire sempre più il miglioramento 
di questo nostro massimo centro di studi. 

Il volume contiene anche la lezione inaugurale tenuta dall’insegnante di servizio 
sanitario tenente colonnello medico Manganaro, che è di argomento storico, come 
tutte le altre conferenze, essendosi creduto utile dedicare tutto il ciclo a studi di storia 
della melicina, materia, purtroppo, poco coltivata presso di noi. 


Tenente colonnello medico C. ManGANARO: La protezione dei malati e dei feriti 
anteriormente alla Convenzione di Ginevra del 1864. 


La conferenza, come indica il titolo, tende a far conoscere quali norme rego- 
lavano la protezione dei feriti durante le guerre, prima che fosse stata stipulata 
la convenzione internazionale di Ginevra del 1864. 

Il conferenziere, dopo aver riferito sulle successive proposte del Palasciano, 
1861; dell’Arrault, 1861; del Dumant, 1862; accenna alla mancanza di qualunque 
concetto etico di salvaguardia dei feriti fra i popoli belligeranti dell’antichità, 
non esclusi i Romani. 

Cita poi esempi storici di empietà avveratisi ancora nel medio evo e di epi- 
sodi di clemenza verso i feriti praticati nella stessa epoca, sino ad arrivare al 
primo trattato scritto, stipulato nel 1581 fra il duca Farnese di Parma e la città 
di Tournay, aggiungendo che da quell’anno sino al 1864, come può essere stori- 
camente documentato, furono stipulati, fra comandanti di eserciti nemici, circa 
trecento trattati riguardanti la protezione dei feriti. Cita, di alcuni di essi, le 
clausole più importanti, dimostrando che mano a mano la protezione si era venuta 


CONFERENZE CLINICHE E DI SCIENZE MEDICHE ECC, 683 


ad estendere al personale sanitario e religioso, e agli ospedali, non soltanto del 
territorio nemico occupato, ma del teatro stesso della guerra. 

Fa rilevare poi che questi patti, stipulati dai comandanti degli eserciti, erano 
limitati alla durata della guerra, mentre la convenzione di Ginevra fu conclusa in 
tempo di pace dai principali Stati, che si impegnarono di adottarne le clausole. Si 
passò così dal trattato occasionale al trattato permanente. Pur dovendosi quindi 
dare la maggiore valutazione alla Convenzione, si deve tuttavia riconoscere che 
essa non può essere considerata come la prima espressione della idea di protezione 
dei feriti, essendo dimostrato che questa si praticava, con patti scritti, già da 
secoli. 

Il conferenziere conclude con una esaltazione della missione del medico in 
ogni epoca e durante le guerre. 


Prof. D. Grorpaxo. — La trasfusione del sangue. Cenni storici sulla sua evoluzione 
dal’700 ai tempi moderni. 


L'importante problema della trasfusione del sangue, ancora oggi tanto 
studiata per modificarne e migliorare i vari metodi ed il semplice strumentario, 
è stata trattata dal prof. Giordano con perfetta chiarezza e rara competenza 
sì da rievocarne con parola facile tutta l’evoluzione che va dalla fine del secolo 
xvII ai tempi moderni, interessando vivamente non solo la eletta schiera delle 
autorità mediche presenti ma anche quegli uditori che di medicina non si erano 
mai interessati. 

L’O., dopo di aver ricordato il Castigliola quale uno dei medici militari che 
ha trattato sapientemente l’argomento ed il generale medico Grixoni che non 
poco ha giovato alla tecnica contemporanea con rigide ricerche fisiologiche, si 
addentra subito nel tema parlando di Michele Rosa (1731-1812), che coi suoi me- 
ravigliosi esperimenti ruppe il silenzio in cui era caduta tale pratica. Difatti il 
Rosa per primo attuò il progetto «di ravvivare un animale svenato esangue » 
mercè la trasfusione di sangue dalla carotide di un vitello alla giugulare di un 


agnello precedentemente svenato, facendo ammirare come l’agnello, « appena rin- 
sanguato, da moribondo che era, pisciò subito, bevve e saltellò per la stanza ed in 


meno di venti giorni anche la piaga prodotta al collo per la incisione cicatrizzò 
perfettamente ». Tali esperimenti egli ripetette anche su animali non svenati e 
così potè rilevare quanto se ne avvantaggiassero quelli ai quali sangue veniva 
trasfuso. Fece anche pulsare la radiale di un morto rendendo più tiepida la mano 
corrispondente col fare arrivare nell’arteria sangue dalla carotide di un vitello e 
dimostrò ancora come per stimolare il cuore e rendere agli animali esanimi il 
moto e la vita occorresse del solo vero sangue e non un qualsiasi altro liquido 
(egli aveva usato il latte in un agnello), introdotto a scopo puramente meccanico 
per stimolare il cuore e riempire le arterie. Dopo altri esperimenti analoghi, il 
Rosa, pur non illudendosi di aver convinto i suoi contemporanei circa i suoi stud 
redasse la Carta della trastusione, nella quale diceva che le trasfusioni fatte 
fino allora gli avevano dimostrato «separatamente tre verità egualmente importan- 
tissime e nuove: 

« 1) che i vasi dell'animale vivo e sano sono capaci di ricevere e circolare, 
salva la vita dell’animale, una copia di sangue molto maggiore di quella che na- 
turalmente contengono.....; 
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«2) che è possibile la promiscuità o mescolamento del sangue fra specie 
e specie, salva la vita dell'animale; 

«3) che è possibile e quasi anzi certo il ravvivamento di un animale reso 
esangue, e perciò morto fisicatnente, colla sola rifusione del sangue arterioso 
anche di una specie diversa ». 

Indi l’O. fa rilevare come il Rosa, nonostante il buon risultato dei suoi 
esperimenti, fosse caduto in oblio presso i suoi contemporanei tanto che il 
Dizionario Classico di Medicina nell'articolo sulla trasfusione, non citava il suo 
nome, sopprimendo così con iniqua violenza l’opera sua, che Egli dimostrò 
sempre in pubblico non avendo avuto la timida ingenuità di affidarla ad un 
principe come solevano fare gli altri studiosi. 

Nel 1785 si ebbero gli esperimenti di trasfusione tra animali carnivori ed 
erbivori e dopo il 1789 il Portal scrisse un capitolo «sopra l’introduzione di 
diversi ingredienti nei vasi sanguigni, e sulla trasfusione del sangue ». 

Con maggiore interessamento e ricerca più fiduciosa di risultati pratici, in 
Inghilterra continuavano gli esperimenti; difatti di Leacock nel 1817, si esprimeva 
poco favorevolmente all’uso di animali diversi nella trasfusione di sangue, mentre 
il Blundell, con esperimenti che vanno fino al 1826, riuscì a dimostrare come me- 
diante la trasfusione si potesse ravvivare un cane che aveva cessato di respirare 
da cinque minuti. Questo stesso Blundell fece altri esperimenti, tanto che gli fu 
attribuito, senza ricordare il Rosa, di aver attuato per primo di riempire il sistema 
circolatorio in caso di grave ed improvvisa emorragia. 

Sono citati poi gli esperimenti di Prevost e Dumas, del Magendie e del Dief- 
fenbach. Quest'ultimo dal risultato dei suoi esperimenti (1822) potè concludere 
che: il sangue di un animale iniettato in un altro di specie diversa riesce mortale; 
che un abbondante salasso fa diminuire l’azione nociva del sangue straniero; 
che il sangue esposto a lungo all’aria non uccide l’animale da iniettarsi se a questo 
si sottrae una certa quantità del proprio sangue. 

Sono ricordati inoltre gli studi fatti per risanare i pazzi transfondendoli con 
sangue di bestie mansuete o di uomini ritenuti savi; studi ai quali attesero nume- 
rosi italiani tra cui Caselli, Ponza, Rodolfi, Michetti, Bonfigli, ecc. 

L’O. ricorda ancora il Moncoq (1874) che inventò un apparecchio per la trasfu- 
sione, il quale non era altro che una copia di quelli di Major, di Folli e di Blundell. 
Infine egli conclude dicendo come a questo punto gli sperimentatori, deviando 
dalla loro strada, ed i medici, sbizzarrendosi a voler fare della trasfusione un ri- 
medio universale applicandola perfino a coloro che stavano morendo per emorragie 
patite, cooperano a far tramontare la trasfusione nuovamente ma in modo meno 
peggio che nella seconda metà del sec. xVII, poichè questo prezioso mezzo te- 
rapeutico, sostenuto dall’avvento della chirurgia asettica, arriva così nel periodo 
contemporaneo, in cui esso, perfezionato nella tecnica ed applicato in casi precisi, 

dà risultati ottimi e più sicuri. 
S. VITALE. 


Prof. A. Corsini: L'esperimento biologico in Italia. 


L'esperimento biologico, almeno nel significato limitato di esame di organi 
interni dell'animale e dell'uomo, risale probabilmente ad elevata antichità, perchè 
solo in questo modo si può spiegare la precisa riproduzione plastica di organi de- 
dicati a divinità come ex voto, la pratica di operazioni di notevole difficoltà 
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(trapanazione del cranio), di cui si trova traccia anche nei periodi preistorici, e 
quel corpo di scienza anatomo-religiosa che va sotto il nome di Haruspicina. 

Ma se si hanno fondate presunzioni che Galeno ed in genere le scuole mediche 
greco-orientali praticassero correntemente l’anatomia, occorre varcare tutto il 
medio evo e venire a Mondino de’ Liucci (sec. xIv), per trovare in Bologna la 
prima Scuola anatomica nel preciso significato di questa parola. 

È però certo che anche prima Guglielmo da Saliceto (1210-27) abbia sezio- 
nato cadaveri; che a Bologna e a Firenze gli Statuti dell’arte dei medici e speziali 
imponessero e regolassero annuali anatomie umane a scopo di studio. 

L’anatomia tentò, come tutti i rami dello scibile, il genio di Leonardo, che 
può considerarsi come il precursore del Galilei nel gettare le basi del metodo 
sperimentale. Ma nel campo dell’esperimento biologico pare all’A. debba consi- 
derarsi iniziatore del metodo sperimentale il cremonese Realdo Colombo, allievo 
del Vesalio, che insegna tecnica della vivisezione, e getta col Cesalpino le basi 
di quella che sarà la grande scoperta di Harwey: la circolazione del sangue. 

La questione se accanto a vivisezioni di animali si praticassero anche vivi- 
sezioni umane è tuttavia aperta. 

Per l’antichità classica (Erofilo ed Frasistrato), non è esclusa l’anatomia su 
criminali ancor viventi. Nel rinascimento se ne autoaccusò Berengario da Carpi 
ed il Fioravanti; ne fu accusato principalmente il Falloppio. Per quest’ultimo 
però non risulta specificatamente che sezionasse viventi i criminali che gli in- 
viava Cosimo I; ma che questi, sull'esempio del suo maestro A. Musa Brasavola, 
servissero da materiale per esperimenti farmacologici con veleni, e dopo morte 
fossero sezionati per studio. 

L’epoca è matura per passare dallo stadio descrittivo ad un più intimo studio 
della funzionalità degli organi. Santorio Santori da Capodistria (1561-1636), e 
con ben altra risonanza Alfredo Borelli napoletano (1608-1629) e Francesco Redi 
di Arezzo (1638-97), applicano alle scienze naturali il metodo sperimentale. 

Il Redi, equilibrato ed acutissimo sperimentatore, si può con Marcello 
Malpighi di Crevalcore (1628-94), considerare il centro propulsore dell’esperi- 
mento biologico in Italia; ne continuano la tradizione Carlo Fracassati, Francesco 
Folli da Poppi, Lorenzo Bellini (1643-1704) e quel Giuseppe Zambeccari (1655-1728), 
che per primo dimostrò la possibilità di vita dell'animale privo di qualche organo 
parenchimatoso, per terminare a Lazzaro Spallanzani e Felice Fontana. 

Queste ultime due grandi figure di fisiologi si può dire chiudano il glorioso 
periodo del primato della Scuola italiana nelle scienze biologiche. Le disgraziate 
condizioni politiche prima, il travaglio della risurrezione nazionale poi, distraendo 
gli animi dai problemi scientifici, iniziano un progressivo decadimento anche in 
questo campo, decadenza che assieme a primati stranieri portò gli Italiani al- 
l’oblio delle glorie passate. 

Oggi che dalla supina imitazione altrui torniamo ad una nostra linea di 
progresso scientifico, non è male riferirsi per quella forza di incitamento che 
emana dalle tradizioni gloriose, alle nostre grandi figure del passato e, tra le 
altre, a quella luminosissima di F. Redi nella quale all’acume e coscienziosità di 
sperimentatore si accoppia la dignità ed eleganza dell’esposizione, secondo la 
linea della buona tradizione italiana. 

W. PARRI. 


(Continua) 
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SANITÀ MILITARE. 


A. MIADONNA, tenente colonnello medico. — Le malattie nella vita militare. 
Valutazioni medico-legali. (Tipogratia Editrice C. Conti, Matera, L. 7,00). 


Il lavoro che il tenente colonnello medico Miadonna ha di recente pubbli- 
cato risponde a finalità pratiche. Il libro rivela una impronta personale che gli 
conferisce un indiscusso carattere di originalità. Con semplicità e chiarezza egli 
prospetta i vari problemi che frequentemente si presentano al medico militare 
e li risolve con senso di giustizia e secondo le direttive delle vigenti disposizioni 
regolamentari, ma anche con spirito riformatore, Nella valutazione delle malattie 
e delle lesioni, come è detto anche nella prefazione del libro, non è possibile trascu- 
rare la corrente innovatrice delle direttive attuali della infortunistica civile, per 
cui l'A. prospetta l’opportunità di una revisione delle basi giuridiche del risar- 
cimento del danno di servizio. j 

Il lavoro è diviso in tre parti. Nella prima l'A. fa opportunamente uno studio 
comparativo fra la legislazione civile e quella militare. Un capitolo è particolar. 
mente dedicato alla concausa che è trattata con profonda disamina. Secondo l'A. 
non dovrebbe essere totalmente esclusa nella valutazione delle malattie o delle 
lesioni, come vuole la vigente regolamentazione militare, mentre essa è ammessa 
nell’infortunistica civile. 

La seconda parte è dedicata ai vari capitoli della patologia militare. 

L’A. premette una visione sintetica del nuovo ambiente in cui la giovane 
recluta viene a trovarsi, ne studia le alterazioni psichiche e fisiche del primo dit- 
ficile periodo, fa rilevare come il vivere quasi tutto il giorno all'aperto anzichè 
nell’ambiente malsano di un’officina, la vittitazione, ora molto varia ed abbon- 
dante, l'educazione fisica, annullano il danno che l’organismo può ritrarre da 
una forzata vita collettiva in un’età in cui non è più confacente. 

Tra i vari capitoli sono bene elaborati ed interessanti quelli delle malattie 
dell’apparato circolatorio, del respiratorio, con particolare riguardo alla tuber- 
colosi contratta in servizio, in rapporto alle moderne conoscenze sulla grave ma- 
lattia, quello delle malattie dell'apparato digerente con la discussione sull’ernia- 
infortunio od ernia-malattia, quello della malaria, quello sulle malattie nervose 
e mentali, nelle quali il problema della simulazione è sempre così interessante. 

Di ogni gruppo l’A. espone la valutazione medico-legale al lume della vigente 
giurisprudenza civile e militare. 

La terza parte è dedicata alla patologia coloniale che va assumendo grande 
importanza per il fiorente sviluppo delle nostre tre colonie. In questa parte, 
alquanto sintetica, ma che nelle future ristampe dovrà avere il necessario 
sviluppo, l’A. riporta quelle malattie che sono più comuni in quelle regioni, 
prospetta i progressi fatti e le migliorie da portare, ne studia a fondo il 
clima in rapporto alle manifestazioni morbose, ed esalta infine con ispirato 
lirismo l’opera passata e presente dei medici militari, veri pionieri nel campo 
sanitario coloniale. 

Tutto il lavoro è pervaso dal senso di responsabilità del medico militare, 
come fiduciario dello Stato e dalla coscienza delle difficoltà di questa opera con- 
tinua di scienza e coscienza per ridurre al minimo gli errori di diagnosi e d'ap- 
prezzamento, che, oltre il danno recato, come dice l’A., non depongono bene an- 
che sul valore professionale del medico. 

Con piacere infine rileviamo, sulla copertina, che il libro è messo in vendita, 
presso l’A., a totale beneticio degli orfani dei medici morti in guerra. 
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Amos R. Koonrz, maggiore medico. — Sviluppi post-bellici della guerra chimica 
in Ch Tv di carattere sanitario. (The Military Surgeon - tasc. 4, aprile 
1933-XI). 


L’articolo tratta brevemente di alcuni risultati ottenuti dagli sperimenta- 
tori del servizio chimico militare: risultati che hanno applicazione pratica in al- 
cuni problemi di medicina. 

el seguente sommario viene mantenuto l’ordine cronologico delle ricerche 
in quanto, però, lo permetta la successione logica. 


TRATTAMENTO DELL’AVVELENAMENTO DA FOSCENE. — Gli esperimentatori 
tedeschi, Laquer e Magnus, ritennero che la sezione bilaterale del vago — conser- 
vando, però, un nervo laringeo per impedire la chiusura della laringe consecutiva 
alla paralisi bilaterale delle corde vocali — diminuisse oppure impedisse comple- 
tamente lo sviluppo dell’edema polmonare nell’avvelenamento da fosgene, e che 
la produzione dell’edema fosse, quindi, dovuta allo stimolo riflesso delle fibre 
vaso-motrici contenute nel vago. 

Se tale ipotesi fosse stata esatta, la terapia relativa all’avvelenamento da 
fosgene avichbe avuto pochissima probabilità di successo, perchè non esiste al. 
cuna droga capace di bloccare gli impulsi del vago; d’altro canto l'intervento ope- 
rativo sarebbe stato fuori di questione, 

Era quindi indispensabile, prima di condurre esperimenti sul trattamento 
terapeutico nello avvelenamento da fosgene, conoscere se le conclusioni di Laquer 
e Magnus fossero esatte. 

A questo scopo Vedder e Sawyer sezionarono i nervi vaghi in un certo nu- 
mero di cani, 

La sezione del vago di destra fu eseguita nel torace, sotto il punto di origine 
del nervo laringeo; la sezione del vago di sinistra fu eseguita nel collo: dopo la 
guarigione chirurgica, i cani vennero gassati con fosgene insieme ad altri cani 
controllo. 

L’edema si sviluppò rapidamente e con segni di gravità nei cani vagotomiz- 
zati, i quali morirono prima dei cani di controllo. 

Questi esperimenti molto importanti dimostrarono che le conclusioni di 
Laquer e Magnus sulla natura dell'edema polmonare erano errate, e fecero pen- 
sare alla possibilità di ulteriori esperimenti per un trattamento terapeutico nel- 
l’avvelenamento da fosgene, più efficace di quello usato al termine della guerra 
mondiale, il quale consisteva nel salasso, seguito dalla somministrazione di 0s- 
sigeno, 

ci Wedder e Lawyer, continuando gli esperimenti intrapresi, pensarono di neu- 
tralizzare nel polmone la maggiore quantità del gas o dei suoi prodotti irritanti, 
e poterono — coll’iniezione di ureasì — diminuire notevolmente la mortalità dei 
cani avvelenati con fosgene. 

L’enzima suddetto idrolizza l’urea producendo ammoniaca, e questa, a 
sua volta, neutralizza l’acido cloridrico prodotto nei tessuti dall’idrolisi del 
fosgene. 

ù Gli AA. trovarono, inoltre, che l’iniezione di emetina produceva costrizione 
dei capillari del polmone, e conseguente diminuzione dell’edema polmonare. 

I suddetti risultati insieme a quegli altri ottenuti dagli stessi sperimentatori 
coll’iniezione endovenosa di una soluzione gommosa di glucosio, permisero di 
stabilire un metodo terapeutico nello avvelenamento di fosgene, che rappresenta 
un passo avanti sui metodi già usati. 


TRATTAMENTO COL CLORO DEI COLPITI DA VAPORI TOSSICI. — Prima del 1924 
erano state adoperate, con effetto dubbio, varie sostanze inalanti per impedire 
l’irritazione prodotta dai vapori tossici. 

Walton ed Eldbridge poterono invece dimostrare che il cloro ossida rapi- 
damente i vapori tossici D. A. (difenilclorarsina), D. M. (difenilaminoclorarsina) 
e Cyan D. A. (difenilcianarsina), trasformando l’arsenico da trivalente in penta- 
valente e dando luogo ad un prodotto non irritante. 

Gli esperimenti condotti sopra uomini esposti all’azione dei vapori tos- 
Sici portarono a rapida guarigione dei pazienti ed alla scomparsa degli effetti 
tardivi. 
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TRATTAMENTO DELLE SCOTTATURE DA FOSFORO BIANCO. — Il trattamento 
delle scottature da fosforo bianco è stato sempre di grande difficoltà, perchè il 
fosforo aderisce ai tessuti molli e si addentra nel sottocutaneo, dove continua a 
bruciare, producendo talvolta nuovamente la fiamma; tale condizione portava 
alla necessità di mettere i colpiti da fosforo in un bagno continuativo. 

Le ricerche di Walton, però, hanno dimostrato che una soluzione di solfato 
di rame all’1 % impedisce la formazione dei vapori nel fosforo affondato nei tes- 
suti molli, mentre rende agevole l'allontanamento dei pezzi di fosforo, perchè 
forma sopra di essi uno strato di fosfato di rame. Il suddetto autore consiglia, 
pertanto, di avere a portata di mano la suddetta soluzione in tutti i luoghi, dove 
esiste il pericolo di ustioni da fosforo. 

L’applicazione di una spugna, formata di cotone idrofilo imbevuta colla 
soluzione di solfato di rame all’1 % formerebbe, quasi immediatamente, sul fo- 
sforo che brucia, uno strato che impedisce l’ulteriore combustione. La spugna 
può essere rimossa dopo due-tre minuti di applicazione, e il fosforo coperto dallo 
strato di rame può venire allontanato con una pinza o coll’irrigazione: il paziente 
dovrà trattarsi ulteriormente come un comune ustionato. 


TERAPIA DELL'AVVELENAMENTO DA OSSIDO DI CARBONIO. — Una notevole 
discussione si è dibattuta in questi ultimi anni nei riguardi della convenienza 
di usare l’ossigeno, oppure la miscela di ossigeno-anidride carbonica, nel tratta- 
mento terapeutico dell’avvelenamento da ossido di carbonio. Allo scopo di deter- 
minare quale il metodo più utile e di maggiore praticità, Walton, Aldbridge, Allen 
e Witherspoon intrapresero una serie di esperienze, le quali permisero di scartare, 
per molte ragioni, tutti i metodi adoperati, tranne quello coll’ossigeno e quello 
colla miscela di ossigeno con anidride carbonica al 5 %, e fecero rilevare che, coi 
due metodi, la differenza nel tempo di eliminazione dell’ossido di carbonio dal 
sangue è molto piccola. 

Gli A. A, consigliano, come metodo di scelta, il trattamento di solo ossigeno, 
perchè è di più rapido impiego e non richiede un apparecchio ingombrante, 
come lo richiede invece il metodo con ossigeno ed anidride carbonica. Essi, 
inoltre. consigliano }Vuso dell'apparecchio portatile di Haldane (aria più 
anidride carbonica) per l’opera di soccorso nelle miniere inaccessibili e nelle 
operazioni militari. 

(L’aggiunta di anidride carbonica serve per stimolare il centro respiratorio 
e per aumentare quindi il numero degli atti respiratori). 


EFFETTI DELLA COMBUSTIONE DI POLVERE SENZA FUMO. — Knight e Walton 
hanno studiato sugli animali gli effetti della combustione di polvere senza fumo. 
Essi osservarono che alcuni animali, i quali non morivano subito sotto l’azione 
dei prodotti della combustione, erano uccisi — immediatamente dopo — per 
l’azione dell’ossido di carbonio; altri animali, invece, che guarivano nell’avvele- 
namento per ossido di carbonio, venivano ulteriormente a morte per edema pol- 
monare causato dai vapori nitrosi, 

Stabilita la causa della morte in questi casi, era chiara la condotta del trat- 
tamento necessario. 


EFFETTI TARDIVI DEGLI AGGRESSIVI DI GUERRA. — L’uso dei gas tossici 
nella guerra mondiale introdusse un nuovo capitolo nella medicina militare. Nes- 
suno poteva prevedere quale danno permanente avrebbero riportato i polmoni 
dei soldati che avevano inalato i gas. 

Dopo la guerra, gli ex-militari, i quali chiesero accertamenti per lesioni da 
aggressivi chimici, furono molto più numerosi di quelli che erano stati effettiva- 
mente colpiti dagli aggressivi suddetti, e ciò perchè molti cercavano di ottenere 
un trattamento pensionistico ai danni dello Stato. 

Negli accertamenti sanitari, però, non si riscontravano alterazioni d’impor- 
tanza anche negli ex-militari, i quali in guerra avevano presentato manifestazioni 
gravi per azione degli aggressivi chimici, ed in molti casi era difficile riconoscere 
quale fosse il simulatore e quale il vero paziente. 

Infatti non si riscontravano, a distanza di anni od anche di mesi dall’ina- 
lazione tossica, manifestazioni polmonari morbose le quali potessero mettersi in 
rapporto coi disturbi accusati, mentre non si rilevava alcun fondamento pato- 
logico, che potesse spiegare ì sintomi accusati. 
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Allo scopo di stabilire in quale misura fossero presenti eventuali lesioni ana- 
tomo-patologiche, Koontz fece uno studio sui polmoni di cani, già guariti dei 
disturbi consecutivi all’inalazione dei gas tossici. 

Più di 300 cani furono adoperati per tale studio. Essi furono gassati colle 
concentrazioni approssimativamente letali dei gas seguenti: fosgene, gas-mo- 
starda, lewisite, cloro, cloropierina e metildiclorarsina. 

Dopo la guarigione clinica, gli animali venivano uccisi ad intervalli vari — 
sino a 15 mesi dall’epoca della guarigione — e sottoposti all’autopsia. 

L'esame dei polmoni dimostrò, nella maggior parte dei casi, l'assenza di 
alterazioni del tessuto polmonare, che potessero mettersi in rapporto coll’azione 
dei gas. 

In pochi casi furono riscontrate microscopicamente piccole alterazioni, èe 
quali consistevano in chiazze di sclerosi, ispessimento delle pareti bronchiali, e 
talvolta, ostruzione di un bronchiolo per la presenza di essudato organizzato. Le 
lesioni, non generalizzate e di estensione molto limitata, non compromettevano 
molto la funzione polmonare. 

Da tali esperimenti si venne alla conclusione che i disturbi accusati dai mili- 
tari, i quali erano stati colpiti dai gas. non potevano mettersi in esclusivo rapporto 
coll’azione dei gas stessi, ma dovevano ritenersi la conseguenza di altri fattori 
concomitanti od aggravanti. 


GAS BELLICI E TUBERCOLOSI. — La conseguenza molto temuta durante i 
primi due anni per inalazione di gas bellici è stata la tubercolosi polmonare. Fu- 
rono raccolte, però, osservazioni cliniche piuttosto numerose per dimostrare che 
l’azione degli aggressivi chimici non predispone allo sviluppo della tubercolosi 
polmonare. Tale fatto divenne generalmente conosciuto da quei sanitari, i quali 
si tenevano costantemente informati della letteratura scientifica, mentre un gran 
numero di medici e quasi tutta la massa dei profani ritiene tuttora che il militare 
gassato sia un soggetto particolarmente suscettibile alla tubercolosi. 

Koontz intraprese una serie di esperienze di laboratorio sull’argomento. 
Egli iniettò nella vena auricolare di 335 conigli bacilli virulenti della tubercolosi 
umana: metà degli animali trattati furono tenuti come controllo; l’altra metà 
fu sottoposta all’azione degli aggressivi chimici (gas-mostarda, fosgene e lewisite). 
Lo sviluppo della tubercolosi negli animali gassati ed in quelli non gassati fu pra- 
ticamente lo stesso. 

In alcuni animali, che già presentavano tubercolosi polmonare, l’azione dei 
gas, non accelerò, in maniera apprezzabile, il processo infettivo. 


GAS-MOSTARDA E TUBERCOLOSI. — Negli esperimenti riportati nel precedente 
capitolo furono adoperate dosi piuttosto abbondanti di bacilli tubercolari, così 
che negli animali gassati ed in quelli non gassati si ebbe lo sviluppo della malattia. 

Koontz intraprese una nuova serie di esperienze per stabilire se i vari ag- 
gressivi chimici avessero azione inibitoria sullo sviluppo della tubercolosi polmo- 
nare: fu provato per primo il gas-mostarda. Su 160 conigli furono iniettati, nella 
vena auricolare, i bacilli della tubercolosi umana; metà dei suddetti animali furono 
sottoposti per un’ora alla dose approssimativamente letale del gas-mostarda, 
l’altra metà fu tenuta come controllo. 

La tubercolosi si sviluppò nel 64 % degli animali gassati e nell’83 % di quelli 
non gassati, ed il processo infettivo fu più esteso negli animali di controllo, che 
contrassero l’infezione. 

Queste esperienze dimostrarono chiaramente che il gas mostarda ha potere 
inibitore sullo sviluppo della tubercolosi polmonare. 

I risultati suddetti, che sembrano veramente strani, sono, però, d’accordo 
colle osservazioni cliniche sulla rarità della tubercolosi nelle persone affette da 
stenosi mitralica; la congestione polmonare sarebbe, apparentemente, una con- 
dizione sfavorevole allo sviluppo del bacillo tubercolare. 


PERSISTENZA DEL GAS-MOSTARDA NEI TESSUTI. — Albert e Eldbridge os- 
servarono che il gas mostarda liquido, applicato sulla pelle, penetra rapidamente 
e persiste inalterato nei tessuti per circa 18 ore, ciò che, però, non rappresenta 
il limite della sua persistenza. 

La conoscenza di tale fatto ha importanza fondamentale per il trattamento 
immediato delle scottature da gas-mostarda. 
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MODO D'AZIONE DEL GAS-MOSTARDA. — Lawson e Ried provarono le rea- 
zioni del gas-mostarda con parecchi composti aminici ed ottennero risultati che 
furono d’accordo colle conoscenze teoriche: l’azione vescicatoria del gas-mostarda 
è dovuta alle sue reazioni con i costituenti della cellula vivente. 


PRODOTTI CLORICI DEL GAS-MOSTARDA. — Giacchè il metodo principale per 
la distruzione del gas-mostarda consiste nell’uso del cloro, si rendeva necessario 
conoscere qualcosa sulla natura e sull'azione dei prodotti clorici. Lawsone Dawsons, 
trattando l'argomento, isolarono ed identificarono i prodotti clorici, saggiarono 
l’azione vescicatoria di ciascuno e trovarono che soltanto due di essi avevano 
azione vescicatoria quasi insignificante, 


SUCCINOCLORAMIDE COME AGENTE PER LA DISINFEZIONE DELL'ACQUA. — Wood 
insiste sulla necessità di un agente più attivo per la disinfezione dell’acqua pota- 
bile in guerra. Fu riscontrato che la succinocloramide possiede potere battericida 
molto spiccato ed è abbastanza stabile. Egli, però, raccomanda ulteriori studi 
sulla detta sostanza. 


ASSORBIMENTO CUTANEO. — Poichè si riteneva che i fattori dell’assorbi- 
mento cutaneo avessero una grande importanza sul problema relativo al mec- 
canismo di azione delle sostanze vescicatorie, Brown e Scott fecero numerose 
esperienze per ricercare i vari fattori che accelerano o ritardano l’assorbimento 
delle droghe attraverso la pelle, Essi conclusero che la penetrazione attraverso la 
pelle è molto più facile se un composto è solubile sia in acqua che nei lipoidi, 
che l’assorbimento è maggiore se la sostanza viene applicata in soluzione 
acquosa, che non in soluzione oleosa oppure in veicolo grasso, e che la pene- 
trazione aumenta molto per mezzo del calore e del massaggio (il calore ha etfetto 


più spiccato). 


NATURA DELLA POLMONITE CHIMICA. — Per molti anni, anche prima della 
guerra mondiale, il termine di « Polmonite chimica » era dato a determinati tipi 
di polmonite, che si rilevavano all’autopsia di individui morti in seguito ad av- 
velenamenti industriali, specialmente da anidride nitrica. Tale tipo di polmonite 
era caratterizzata dal fatto che gli alveoli polmonari erano pieni di cellule epite- 
liali desquamate e di grossi mononucleati, con presenza di scarsa fibrina e di po- 
chi leucociti, che talvolta potevano mancare. 

Lo stesso tipo di polmonite si riseontra anche, occasionalmente, in individui 
gassati con i vari gas bellici, e più specialmente con metildielorarsina, Koontz ed 
Alben cercarono di determinare se il tipo di polmonite era dovuto esclusivamente 
all’irritazione chimica oppure all’invasione batterica consecutiva. I preparati 
microscopici dimostrarono che i batteri sono più numerosi nella polmonite co- 
mune e sono meno numerosi nella polmonite chimica. Fu notato inoltre che casi 
della cosidetta « polmonite chimica » venivano riscontrati anche in animali, i 
quali non erano stati mai sottoposti alla azione di gas o di altre sostanze irritanti. 

Durante questi ultimi anni un certo numero di casi di psittacosi umana ha 
svegliato molto interesse, perchè alcune autopsie praticate hanno rivelato un tipo 
di polmonite simile a i) feti finora descritta come « polmonite chimica » (Koontz). 
L’essudato, infatti, è formato prevalentemente di cellule epiteliali desquamate e 
di grossi mononucleati con scarsa fibrina e poche cellule di pus: in alcuni casi si 
notarono focolai di broncopolmonite. 

Per quale motivo, in condizioni apparentemente eguali e con fattori etiologici 
simili, sì sviluppi in certi casi una polmonite caratterizzata prevalentemente da 
cellule alveolari desquamate, mentre in molti casi si sviluppa una broncopolmo- 
nite volgare, è un argomento ancora in discussione. 


LE CONDIZIONI DELL'ARIA NEI SOTTOMARINI. — Brown mette in evidenza 
l’importanza del carbonato di soda nei purificatori meccanici dell’aria usati nei 
sottomarini. Egli condusse una serie di esperienze per determinare la capacità 
di assorbimento del carbonato di soda cosparso in sottili strati sopra superfici 
piane in ambiente di aria calma. Egli notò che 0,3 libbre di carbonato di soda as- 
sorbono l’anidride carbonica emessa da un uomo nel periodo di un’ora. 

Egli studiò inoltre l’influenza di alte concentrazioni di ossigeno sopra gli ef- 
fetti nocivi di alte concentrazioni di anidride carbonica, riscontrando che l’au 
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mento della quantità di ossigeno allevia gli effetti dell’anidride carbonica ad alta 
concentrazione e che la capacità tisica e mentale delle persone obbligate a lavorare 
in alta concentrazione di C O0* non è diminuita in maniera sensibile, 


NUOVI METODI RAPIDI PER LA DIAGNOSI ISTOLOGICA. — Coll’intendimento 
di perfezionare i metodi di esami istologici più adatti per lo studio dell’azione ini- 
ziale del gas-mostarda sui tessuti, Hjort e Multon, hanno ideato nuovi metodi di 
colorazione dei tessuti freschi, sezionati da pezzi congelati: tali metodi di colora- 
zione sono non soltanto adatti per gli studi suddetti ma rappresentano un pro- 
gresso sui metodi finora adoperati, perchè dànno posibilità di una rapida diagnosi 
istologica del materiale adoperato. 

Tali metodi, che possono essere studiati dettagliatamente nei lavori pubbli- 
cati, rappresentano un importante contributo alla tecnica istologica. 

Essi non soltanto assicurano una rapida diagnosi, ma sono perfezionati in 
maniera tale da permettere di ottenere preparati permanenti dei tessuti tagliati 
da pezzi congelati; si possono anche applicare ai tessuti fissati ed essere adoperati 
per sezioni ottenute da pezzi inclusi in paraffina ed in celloidina, 


LA NARCOSI AVERTINICA NELLA CURA DELL’EDEMA POLMONARE PRODOTTO 
DA IRRITAZIONE CHIMICA. — Da molto tempo si parlava nella letteratura medica 
di avvelenamenti fortuiti, che avvenivano in vari stabilimenti industriali, in se- 
guito all’inalazione di vapori o di gas di varia specie: l’introduzione di gas vele- 
nosi, come strumento di guerra, mise l’argomento in grande evidenza. Dopo il 
conflitto mondiale, l’incendio delle pellicole, avvenuto nel gabinetto radiologico 
della clinica di Cleveland, ed altri disastri del genere hanno aggiunto nuova im- 
portanza alla questione, dal punto di vista sociale. 

La lesione principale consecutiva all'inalazione di sostanze velenose sia nel- 
l’industria, che nella vita civile è quasi sempre l’edema acuto polmonare, a carat- 
tere piuttosto fulminante. La suddetta lesione polmonare fu riscontrata, quasi 
generalmente, nei gassati di guerra ed in verità è la lesione, forse unica, prodotta 
da uno dei due più importanti aggressivi chimici: il fosgene. 

La polmonite si sviluppa soltanto come complicanza tardiva in quei casi che 
sopravvivono dopo le prime 48 ore, sia negli avvelenamenti da fosgene che negli 
avvelenamenti accidentali. i 

Il principale problema, quindi, nel trattamento terapeutico di tali avvele- 
namenti è quello di combattere l'edema polmonare, che si manifesta alcune ore 
dopo l’esposizione al gas. 

Durante e dopo la guerra mondiale moltissimi sforzi degni di nota furono 
fatti per trovare un metodo per il trattamento dell’'edema polmonare, che fosse 
più efficace di quelli precedentemente usati. 

Un progresso era stato dato dall'iniezione endovenosa di soluzioni iperto- 
niche, ma la diminuzione della mortalità non fu quella che si sperava. 

Allo scopo di ottenere una sensibile diminuzione della mortalità Koontz e 
Moulton intrapresero una serie di esperienze sul trattamento dell’edema polmo- 
nare, somministrando per 0s. dosi varie di cloruro di calcio e di lattato di calcio 
a conigli e cani gassati col fosgene, basandosi sul fatto che il calcio diminuisce la 
permeabilità dei capillari, 

Con tale terapia si ottenne una sensibile diminuzione dell’edema, ma non 
si ebbe una diminuzione della mortalità. 

Poichè è molto noto che gli sforzi di qualsiasi genere producono aumento 
dell’edema polmonare, gli sperimentatori pensarono di usare l’avertina (100 mg. 
per chilo di peso) nei cani gassati somministrandola anche a distanza di 
24 ore. 

La narcosi mantenne gli animali tranquilli per molte ore dopo l’inalazione, 
portando una notevole riduzione nello sviluppo dell’edema ed abbassando la per- 
centuale dei casi letali. 


MANUALE DELLA GUERRA CHIMICA DAL PUNTO DI VISTA SANITARIO. — Il 
colonnello Vedder — già capo della divisione della ricerche mediche del servizio 
chimico di guerra — ha dato alle stampe il suo « Textbool on medical aspects of 
chemical Warfare » il quale è un manuale completo, scritto in forma chiara e 
piacevole alla lettura, 
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COMBUSTIONE DELLE PELLICOLE RADIOGRAFICHE. — Quando, nel maggio 
1929, avvenne il disastroso incendio nel gabinetto radiografico della clinica di 
Cleveland, il maggior generale H. L. Gilchrist, capo del servizio chimico militare, 
fu incaricato della inchiesta. 

I risultati molto importanti sono pubblicati in una relazione di oltre 100 pa- 
gine di stampa: soltanto alenni accenni se ne possono dare qui. 

La Commissione rilevò che le pellicole radiografiche bruciano rapidamente 
all’aria aperta, producendo una quantità relativamente piccola di gas velenosi; 
se, però, bruciano dentro spazi chiusi — dove la quantità di ossigeno è limitata — 
producono una grande quantità di gas velenosi (ossido di carbonio e vapori nitrosi). 

La combustione delle pellicole può avere inizio per il semplice riscalda- 
mento prodotto da una lampada elettrica accesa o da un tubo contenente acqua 
calda, oppure da qualsiasi altra sorgente di calore che porti la temperatura delle 
pellicole sopra i 100° C. Ciò produce combustione priva di fiamma, la quale può 
protrarsi, per tempo piuttosto lungo, con produzione di abbondante quantità di 
vapori brunastri velenosi. Se, però, si fa arrivare dell'ossigeno (come può avvenire 
coll’apertura di una porta) tutta la massa si infiamma ed i gas già prodotti, me- 
scolandosi coll’aria, diventano esplosivi. 

Quando le pellicole radiografiche vengono bruciate sotto una cappa di ferro, 
fornita di un sistema di spruzzatore automatico, soltanto il 5 % di esse viene di- 
strutto dal fuoco. 

Le maschere antigas non sempre costituiscono una protezione sufficiente 
nel lavoro di soccorso in casi d'incendio da pellicole, perchè i gas tossici prodotti 
sono ad alta concentrazione, mentre la quantità di ossigeno presente nell'atmosfera 
è insufficiente alla vita: un elmetto ad ossigeno (autoprotettore) è l’unica prote- 
zione sicura in tali circostanze. 

L’ossido di carbonio, se respirato in concentrazione letale, produce la morte 
istantanea: i vapori nitrosi possono dare luogo a morti immediate o tardive, 
spesso complicate ad intensa irritazione dei polmoni ed a pulmonite consecutiva. 


FIORENZA 


IGIENE 


CALMETTE A., GueRIN C., NearE L. — Studio sperimentale su un bacillo tuber- 
colare di origine umana, coltivato per ventidue annì consecutivi su terreno a 
base di bile (Annales de l’Institut Pasteur, vol. L, fasc. 5°, maggio 1933). 


Parallelamente alle ricerche eseguite sul bacillo tubercolare di origine bovina 
per ottenere il B. C. G., gli AA. hanno applicato lo stesso procedimento di at- 
tenuazione verso un ceppo di origine umana, ottenuto nel 1908 da un laboratorio 
di Saranac. Tale ceppo era di media virulenza: 1 /100 di mmgr. uccideva o tuber- 
colizzava gravemente la cavia in 60 giorni. Seminato su patata più bile di bue 
si sviluppava stentatamente, dando rare e deboli colonie, 

Gli AA, pensarono allora di sostituire la bile di bue con bile umana, otte- 
nuta vuotando le vesciche biliari di 4 condannati a morte, giustiziati nello stesso 
giorno. Le culture, ottenute in seguito a tale sostituzione, diventarono subito 
molto più ricche, Le esperienze, che gli AA. espongono nel loro lavoro, dimostrano 
come, applicando ad un ceppo tubercolare d’origine umana il metodo di cultura 
in terreno molto alcalino, (quale è specialmente la bile di bue pura) già utilizzato 
per ottenere il B. C. G., si riesca a far perdere progressivamente a questo cepp9, 
dopo circa 200 passaggi successivi in bile di bue, l’intera virulenza che inizial- 
mente presentava per gli animali sensibili (cavie e conigli per le diverse vie d’i- 
noculazione). 

Il ceppo di Saranac è costituito attualmente, alla sua 4188 cultura, da un 
bacillo di origine umana, le cui proprietà antigene e premunizzanti sembrerebbero 
sensibilmente equivalenti a quelle del B. C. G. d’origine bovina; ma da quest’ul- 
timo si differenzierebbe nettamente, per alcune proprietà che presenta, di dare 
cioè culture più grasse, più aderenti all’ansa di platino, più spesse e uniformi. 

Gli AA. non pensano però di servirsene come vaccino preventivo della tuber- 
colosi, nei bambini, dato che il B. C, G. continua a dare, ovunque venga adot- 
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tato, i risultati più soddisfacenti, ma ritengono che non sia sceevro d'interesse 
il continuare, parallelamente a quello del B. C. G., il trattamento di questo ceppo, 
al fine di controllare, di tempo in tempo, la stabilità del suo comportamento sia 
nei riguardi dei terreni di cultura, sia nei riguardi degli animali di esperimento. 


PIAZZA 


ZpropowskI P. — Ricerche sperimentali sulla patogenesi della meningite cerebro- 
spinale e sulla virulenza dei meningococchi. (Annales de l’Institut Pasteur, 


Vol. L., fase. 5°, maggio 1933). 


Per merito specialmente delle ricerche di Dopter, oggi la meningite e. s. viene 
ritenuta come una entità morbosa ben definita e verosimilmente, come una mani- 
festazione secondaria ed eventuale della setticemia meningococcica. Il rino-ta- 
ringe è la porta d’entrata del meningococco, il quale vegeta e pullula a livello 
delle mucose e delle formazioni linfatiche, e, mentre nei portatori di germi, non 
oltrepassa questa prima sede rino-faringea, in circostanze speciali, quando le 
resistenze organiche sono indebolite, può invadere l’organismo, determinando 
le lesioni caratteristlche e, sopratutto, quelle meningee. L'A. in precedenti espe- 
rienze ha già dimostrato come l’inoculazione diretta del meningococco nella ca- 
vità sotto-aracnoidea provochi nei conigli la meningite c. s. con setticemia meni- 
gococcica secondaria; ora, con le presenti esperienze, ha tentato di riprodurre 
negli stessi animali, delle lesioni meningee, per mezzo di una setticemia menin- 
gococeica primaria, onde avere una prova sperimentale in favore del concetto 
attuale sulla patogenesi della meningite ce. s. 

Da queste esperienze risulta che l’infezione meningococcica per via venosa 
determina nei conigli una setticemia ben netta, alla quale, di regola, si accom- 
pagna la penetrazione di meningococchi nella cavità sotto-aracnoidea, per cui 
possono risultarne delle lesioni meningee secondarie. Ma, data la notevole resi- 
stenza che questi animali hanno verso i meningococchi, le complicanze meningee 
non si manifestano che raramente. Con inoculazioni nella cavità sotto-aracnoidea, 
si determina l’infezione meningea primaria, alla quale segue sempre una setti- 
cemia meningococcica secondaria. Le ricerche dell’A. confermano completa- 
mente la concezione attuale, secondo la quale la meningite c. s. nell'uomo 
è una complicazione secondaria della setticemia meningococcica d’origine 
faringea. 

L'azione patogena dei meningococchi sarebbe, poi, un po’ complessa, risul- 
tando di due proprietà: quella tossica e quella virulenta. culture patogene 

sono perdere la virulenza e conservare le proprietà tossiche; d’altra parte 
l’endotossina può esaltare le proprietà virulente dei meningococchi. Perciò la 
sieroterapia antimeningococcica deve essere antibatterica ed antitossica; l’azione 
dei sieri difettosi può aggravare l’infezione meningococcica. I cavalli siero-pro- 
duttori, quindi, dovrebbero essere immunizzati con le culture più patogene. L’A. 
ritiene poi di potere affermare che i ceppi di meningococco A e B, da poco isolati 
da malati affetti di meningite, e non attenuati con passaggi su terreni poco adatti, 
sono capaci di riprodurre nei conigli la meningite mortale, quando vengano ino- 
culati per via sotto-aracnoidea alla dose di due miliardi di germi. Le culture iso- 
late da portatori sani manifestano pure una discreta virulenza nei riguardi del 
coniglio. Le culture meningococciche molto virulenti possono perdere il potere 
putogeno verso il coniglio quando vengano seminate in un terreno poco appro- 
priato. Per conservare, in modo sicuro e pratico, i ceppi virulenti, l'A. ritiene 
che, Puegno del Dorset, risponda il metodo delle culture anaerobiche, fatte in un 
terreno liquido da lui sperimentato. 

Le culture parzialmente attenuate possono essere riattivate con passaggi 
per via intra-rachidiana nei conigli, fatti con dosi di germi aumentati o rinforzati 
mediante l’aggiunta di endotossina omologa. 

L’A. conclude ammettendo che l’impiego delle culture virulente di menin- 
gococco, nella pratica corrente di laboratorio, è possibile, malgrado qualche even- 
tuale difficoltà. La zealizzazione della meningite c. s. sperimentale nei conigli 


permette così molte importanti ricerche di sommo valore pratico. É 
IAZZA 


CARTA DELLE VITAMINE 


Nomo © caratteristiche Azione fisiologica generale 


PARTE I. 


Funzioni nell'organismo 


Effetti della deficienza o dell'assenza 


VITAMINA A Anti-xeroftalmica Anti- 
infettiva 

Sinonimi ‘ ; A A 

| : ; i Coadliuvanti o attivanti 

Blosterina Ormoni follicolari vita- 
Liposolubile Antagonisti 

Termostabile Ormone tiroideo ? (tiro- 

Inattivata da ossidanti xina) 


Reazioni colorate attribuite 
Triel. di antimonio al 309 in eloroformio = 
color azzurro (Karr o Price) 
Ac. tricloracetico + pirogallolo = color rosa poi 
violetto \Fearon). 


Formula chimica attribuita 
CH, CH, (Karrer 1932) 
x 


ai en = CH +C= CH *CH = CH SERRA 
CH, C— CH, CH, CH, 


CH, 
Sostanze alle quali sembra accompagnarsi 
o derivarne 


Caroteno = Cu Hus 


Impedisce le infezioni, specialmente 
egli occhi ed apparato respiratorio 


Eccita l’accrescimento e la longevità 
Mantiene la salute e la vigoria 
Eccita l'appetito e la digestione 


Essenziale per la riproduzione nor- 
male, per l'allattamento e alleva- 
mento del bambino 


Mantiene l'integrità dei tessuti cepi- 
teliali 


Scarsa resistenza alle infezioni. 
Ritardo nell’accrescimento. 


Suscettibilità alle affezioni: 
a) base della lingua (ascessi); 
b) seni frontali (sinusite); 
e) orecchie (otite media); 
d) occhi (emeralopia, xeroftalmo); 
e) ghiandole lacrimali (perdita del potere 
di socernere lacrime); 
f) ghiandole salivari e linfatiche; 
9) polmoni-naso-pelle; 
h) reni-ureteri-vescica (calcoli). 


Diarrea. 

Debolezza fisica. 

Disturbi digestivi c mancanza d’appotito. 
Sterilità per mancanza d’ovulazione, 


Cornificazione dell'epitelio secretoro. 
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Vrramina B (bi) Anti-nouritica 
PRIDE Anti-beriberica 
monime 


Torulina (vitamina b | Coadiuvanti od attivanti 
del lievito) Vitenia..4:.0 


Eccita l'appetito o la digestione 
Eccita l'accrescimento stimolando il 
metabolismo 


Protegge l'organismo da malattie ner- 


Caratteri vose (polineurite, beriberi) 
Idrosolubile Necessaria alle madri per la riprodu- 
Termolabile 


zione normale e per la produzione 


Acido resist, del latte 


Alcali labile 


Formula chimica attribuita 
Ca Hio Na O* HCI (Jansher e Dont) 


Tonifica il sistema digerente 


Nota — La ex vitamina B è stata distinta in due frazioni principali: B, 0 B, secondo 
molti autori, specie inglesi; B e @ secondo la decisione del comitato per la 
nomenclatura della Società di chimica biologica americana (1929) 


VITAMINA C 
Caratteri 
Idrosolubile 
Acido resist. 
Alcali labile inattivata 
da riducenti 
Reazioni colorate attribuite 
Reazione Bezssonofî = ac. fosfo — molibdo — tug- 
stico = colore azzurro 
Formula chimica attribuita (Rych - 1932) 
CH 


Anti-scorbutica Protegge dallo scorbuto 


Necessaria al metabolismo che si com- 
pie nelle ossa 


Necessaria alla normale formazione e 
conservazione dei denti 


a Po 3 
o) Pe il EROE 
CH,'0 Xoof È i 
e N*CHy 


Diminuzione e perdita dell'appetito. 
Indebolimento delle funzioni digestive (ato- 
nia dello stomaco — atonia dell’intestino). 
Scarso accrescimento del bambino nel periodo 

dell’allattamento (deficienze qualitative del 
latte materno). 
Anidremia. 
Perdita di peso. 
Perdita di forze —- senso di stanchezza. 
Temperatura subnormale. 
Beriberi o polineurite 
a) perdita del potere coordinatore 
muscoli; 
b) disturbi alimentari (indigestioni, costi- 
pazioni, coliti); 
c) rlimagramento; 
d) paralisi gradualo dello estremità. 


dei 


Scorbuto 


a) emorragie (mucose, pelle, articolazioni, 
estremità, midollo osseo); 

b) gomme spugnose e sanguinanti (ulcere); 

c) emorragie muscoli e tessuti; 

d) dolori e gonfiori alle giunture ed estre- 
mità; 

e) fragilità delle ossa (fratture spontanee). 


Decalcificazione delle ossa. 

Malattio dei denti, indebolimento e caduta. 
Perdita dell'appetito. 

Perdita di peso. 


Senso di stanchezza - colorito pallido. 
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Nome e caratteristiche Azione fisiologica generale 


Funzioni nell'organismo | Effetti della deficienza o dell'assenza 


Viramina D (*) Anti-rachitica Regola l’assorbimento ed il metabo- | Rachitismo. 


lismo del calcio e fosforo Deformità delle ossa. 


Caratteri È * ; i ; a) ossa fragili e molli. 
Li lubile Coadiuvanti Regola il metabolismo minerale delle b) ingrossamento dei polsi e gomiti; 
Termostabile Ormone paratiroideo osa © dei densi c) ingrossamento giunture delle costole; 


d) protuberanze frontali; 
e) rammollimento ossa cranio; 
Per impedire la rachitide del bambino | f) ritardata chiusura delle fontanelle; 
9g) cattiva conformazione del torace e ba- 
cino; 
h) be storte. 
Debolezza muscolare generale ed instabilità 
del sistema nervoso. 
Irregolarità dell’assorbimento; ritenzione, 
deposito del calcio e fosforo. 
Bassa percentuale di Ca e P_nel sangue e 
nelle ossa. 
Difetti nella dentatura (carie, denti poco 
calcificati). 


Aleali ed acido labile, Necessaria alle donne gravide 


Reazioni colorate attribuite 
Anidride acetica -}- clor. zinco = colore verde im- 
mediatamente 


Fucsina decolorata = color rosso (cetone) 
Nitrato argento amm. = riduzione 


Sostanze alle i sembra accompagnarsi 
pg do ciccia 


“rgosterolo - sterine animali e vegetali 


VITAMINA E Anti-sterile Essenziale per la funzione riprodut- | Deficienze nella riproduzione (sterilità): 
Caratteri porsi dii icona noe: a) degenerazione dell'epitelio germinale del 
Liposolubile male della cellula germinale maschio; 
Termostabile nel maschio b) deficienze nella funzione della placenta; 


b) essenziale per il normale fun- 
zionamento della placenta 
nella femmina 


c) disturbi nella gestazione (riassorbimento 
dei materiali che formerebbero il 
bambino). 


Sostanze alle quali sembra accompagnarsi 
Sterine vegetali i 


Pellagra 
a) disturbi alimentari; 


VITAMINA G (by) Lnpaiane la pellagra (assieme ad 


altri fattori) 


P ci b) dermatiti; ì 
piscia c) puenrenizna ed ispessimento della 
cali il n ; . . . . - 
Liposolubilo d) dolori infiammazioni della lingua? o 

e) diarrea; 


f) disordini nervosi e mentali. 
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Parte II. 
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Concentrati artificiali 


SOSTANZE 


In grande abbondanza (4 + +) 


In abbondanza (++) 


NELLE QUALI SI TROVANO LE VITAMINE 


In notevole quantità (+) 


Piante Animali Piante Animali Piante Auvimali 
Frazione non saponifi- Olio di fegato | Broccoli Burro Ortaggi Frutta Organi ghian- 
cabile dell’olio di fe- di merluzzo |Carote Formaggio , k dolari 
gato di merluzzo Lattuca Crema di latte | Carciofi Albicocche | Fegato 
; Spinaci Uova (tuorlo) i Pere-burro | Reni 
Carotina, da carote, ve- Pomodori Latte (intero) | Cavoli Banane Ostriche 
È tali verdi (solo do î i Arancie 6 
ge 3 : po Crescione I (crude) 
o nell’organi- Alfa alfa Cardi — Pesche Pettini 
, smo; fegato ?) Olio di palma Trifoglio Susine 
(rosso) Scaro Ananas 
Ra Zucche 
> Fave 
Piselli(verdi) 
Pepe (verde) 
Patate gialle 
Frumento 
(giallo) 
Estratti di lievito Lievito Cereali (interi) | Uova (tuorlo) Ortaggi Frutta | Cervello 
Ae: 1 Asparagi Mele Reni 
Estratti di pula di T180 Fave dos ane it reg 
sa PRES Cavoli Meloni atte 
paginae elio ia Carote Datteri Formaggi 
Ra Pre 0, di eta Cavolfiori Uva Uova di pesci 
i Sedano Limoni Ostriche 
. gallico) Verzo Pompelmo | (crude) 
Lattuca Noci 
Rai Cipolle Aranci 
- Patate Pesche 
Spinaci Ananas 
Pomodori Susine 
Pastinaca Fragole 


Rape verdi 
Crescione 
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SOSTANZE NELLE QUALI SI TROVANO LE VITAMINE 
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in grande abbondanza (+ + +) in abbondanza (+ +) in notevole quantità (+) 


Concentrati artificiali 


Piante Animali Piante Animali Piante Animali 
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Concentrato dal succo Ortaggi (Le sostanze Ortaggi Ortaggi Frutta Latte (varia. 
d'arancio ; animali sono bile). 
Cavoli praticamente Sedano Fave (cotte) Mele 
Concentrato dal succo Lattuga prive di vita- Rabarbaro Barbabietole Banane 
di limoni e ruga mina C) Rape Lisi ei Uva e succo 
i pinaci arote d’uva 
Dalla narcotina per 8- | Pomidori Frutta Cavolfiori Pere 
® zione raggi ultra vio- Vales Fg STESSO 
letti? (Rygh-1932). Frutta Cedri Cetrioli Pompelmo 
i Pesche Indivia 
Limoni Ananas Piselli (cotti) 
Rai Aranci (e loro (e succo) Pepe verde 
succo) Lamponi Patate 
Fragole Zucche 
Mandarini Rape verdi 
Crescione 
Spinaci 
(cotti) 
Frumento 
(tenero) 
Frazione non saponifi- | (Le sostanze | Olio fegato Uova (tuorlo) Burro (varia- 
cabile dell’olio di fe- | vegetali sono merluzzo bile). 
gato di merluzzo praticamente Salmone Sto 
q ; i prive di vita- Latte intiero 
Ergosterol irradiato con | mina D) (variabile). 
E luce ultravioletta x 
i irrad Ostriche, 
5 Alimenti i iati con = 
© raggi U. V. (latte) Pettini. 


Azione dei raggi U. V. 
sugli organismi ani- 
mali 
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(frumento 
cotone) 


cabile dell'olio di em- 
brioni di frumento o 
cutone 


Crescione 


Embrioni di 
frumento 


Vitamina 


Estratti dal lievito Lievito Gago ghian- | Bietole verdi | Uova (bianco) 
a olari: Verze Latte 
Estratto acquoso con- fegato Patate Merluzzo 
w centrato di fegato au- reni Spinaci Salmone 
pe toclavato (privo di vi- mila Crescione 
3 tamina b). Rape nr 
; , è Carne magra | Germi di fru- 
Bianco d’uovo dopo eli- 
z minaziono albumine IRGNA 


(privo di vitamina b) 


Note alla tavola. — Col nome di «Carta delle Vitamine» è stata ripubblicata nel 
giugno 1931 dalla South Carolina Food Research Commission Charleston U. S. una tavola 
riassuntiva di W. Weston e H. Levine, assai interessante perchè condensa molti dati 
in poco spazio. Questa tavola è stata riportata dal Giornale di Chimica Industriale e 
Applicata, n. 8, Agosto 1932, dal quale la rileviamo. 

Dovendo per ragioni di 2 gir modificare la disposizione della tavola, ho 
aggiunto anche dati recenti riguardanti principalmente le caratteristiche fisico-chimiche 
mancanti nella tavola originaria; gli ultimi dati sulla costituzione chimica, questi ultimi 
a titolo informativo, anche se non hanno ricevuto definitiva conferma. I dati aggiunti 
son tutti quelli delle colonne 1 e 2* della I parte, e qualcuno nelle altre colonne. 

La parte II, che nell’originale è affiancata alla I e non successiva, comprende una 
suddivisione su 4 colonne secondo il contenuto in vitamina delle varie sostanze, a comin- 
ciare dai più ricchi (concentrati artificiali). Sono escluse le sostanze a contenuto vitaminico 
molto basso. Le sostanze indicate nella medesima colonna hanno un contenuto vitaminico 
solo approssimativamente uguale. 

Il contenuto in vitamina CO s'intende riferito al contenuto globale in vitamina C + G, 

hè la decisione della separazione della frazione C dalla G è di data recente, e mancano 
perciò dati sicuri dei contenuti separati delle due frazioni nello stesso elemento. 


Dott. WaLrER PARRI, maggiore chimico-farmacista. 


Fave cocco 
Piselli cotone 
Cariossidi in- melasse 
tere di: 
irumento 
avena 


riso 


Banane 
Bietole 
Cavoli 
Carote 
Lattuca 
Cipolle 
Pomidori 


Rapo 

Pisello del 
Brasile 

Crusca di fru- 
mento 


(*) Formula attribuita alla vitamina D: Ca 
Hy0 (Wieland). 


cn 
CH, CHK n 


Hc MK o 
I id CH, 


Co 0* CH CH, CH, CH, CHÉ 
CH, 
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DescHIENS. R. —- Ricerche sul ciclo evolutivo e la cultura dell’« Ameba diploidea » 
(Hartmann e Nagler, 1908). (Annales de l’Institut Pasteur. Vol. L, fasc. 59, 
maggio 1933), 


Nel 1908, Hartmann e Nagler, misero in evidenza Vesistenza di una speciale 
ameba nell'intestino della « Lacerta Agilis » e la chiamarono « Ameba diploidea ». 
Essa è caratterizzata dalla presenza costante di un doppio nucleo e da un cielo 
evolutivo molto caratteristico. 

L’A. ha osservato, assieme a Robic, un’ameba diploidea in un campione di 
terra umida, proveniente dai giardini dell'Istituto Pasteur di Parigi, e su essa 
ha condotto le proprie ricerche. Da queste risulta come, coltivando un ceppo 
d’Ameba diploidea proveniente dalla terra umida, egli abbia potuto riscontrare 
alcuni dati già descritti da Nagler sulla morfologia e sulla biologia di questa ameba. 
Ha messo anche in evidenza la fase schizogonica del ciclo evolutivo di essa: dopo 
otto o tredici giorni, il doppio nucleo di certe amebe si divide in due riprese suc- 
cessive e si hanno le amebe quadrinueleate, poi ottonucleate, con i nuclei appa- 
iati. Queste amebe si dividono presto in quattro piccole amebe, da ognuna delle 
quali si riproduce un’ameba adulta. 

PIAZZA 


MEDICINA LEGALE. 


E. MeLcHIOR. — Artrite deformante e infortunio. (Klin. Wochenschrift, 22 aprile 
1933). 


Il problema se le alterazioni articolari deformanti siano originate o possano 
esser peggiorate da un infortunio è nella pratica odierna infortunistica di straor- 
dinaria importanza. La natura dell'artrite deformante è ormai abbastanza co- 
nosciuta. Si tratta di precoci screpolature, erosioni articolari con alterazioni a 
tipo regressivo e progressivo cui partecipano tutti i tessuti formanti l’articola- 
zione, cartilagini, ossa, sinoviale. É ormai noto che in questo processo sogliono 
mancare processi infiammatori cosiechè è da molti preferita la denominazione 
di artrosi. Le difficoltà che insorgono così spesso circa il rapporto fra infortunio 
e lo stabilirsi di una artrite d. consistono generalmente nel fatto che nella gran 
maggioranza dei casì essa non rappresenta una malattia traumatica, ma piuttosto 
una malattia indipendente da tale fattore. Si tratta in una notevole parte di casi, 
di un morbo che vien designato come costituzionale, fondato sullo stato generale 
corporeo dell’individuo. Una tale causa generale non esclude però che il processo 
anche per lungo tempo si mantenga limitato a una singola articolazione. Fra i 
fattori causali sais è da menzionare l’età avanzata. Ai fattori locali che favo- 
riscono l’insorgenza dell’artrite d. appartengono in prima linea quelli che riguar- 
dano la statica articolare come ad es. il ginocchio valgo, la coxa vara, la lussa- 
zione congenita dell’anca, ete. 

L’artrite d. è anche conosciuta come complicazione tardiva di malattie ar- 
ticolari infiammatorie passate a guarigione specialmente di natura tubercolare, 
gonococcica, etc. Già questa grande molteplicità delle forme di artriti d., non 
traumatiche ci indica senz'altro che nella non meno grande frequenza di evenienze 
traumatiche il fatto di un trauma precedente non esime il perito in nessun modo 
dalla necessità di provare lo stretto rapporto di causalità. Questo compito viene 
anche particolarmente aggravato dal fatto che può intereorrere un lungo inter- 
vallo perchè si sviluppi una deformazione in un’articolazione che ha subito un 
trauma. Specialmente evidente appare ciò dagli esempi del ginocchio valgo 0 
della coxa vara dell’età giovanile in cui solo in età più avanzata si sviluppano 
evidenti alterazioni deformanti. Inoltre è da tenersi presente la difficoltà di de- 
terminare esattamente i limiti delle alterazioni funzionali nè sempre soccorre a 
questo proposito l’indagine radiologica, anzi, com’è noto ad ogni medico pratico 
non di rado manca uno stretto parallelismo fra l'intensità delle alterazioni con- 
statate ai raggi e i reali disturbi funzionali. 

Viva discussione ha suscitato il termine entro cui si debbono sviluppare le 
alterazioni secondarie al trauma. Come tempo minimo si pensa che non prima 
di 6-8 settimane siano da aspettarsi, specialmente al quadro radiologico, dei sin- 
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tomi sicuri di artirite deformante. Circa l’altro termine, da qualcuno si dice che 
oltre i 2 anni deve negarsi ogni riconoscimento; questo è molto dubbio perchè 
ad es, il comportamento del genu valgum dei giovani ci insegna che prima di 
arrivare a una sensibile alterazione della colonna vertebrale possa ocecorrere an- 
che un periodo di 5 anni. Così Liniger e Haenher negano la possibilità di stabilire 
un termine fisso rigido come limite estremo del riconoscimento. Importanza 
essenziale per un giudizio esatto sui rapporti di dipendenza ha il reperto radio- 
grafico praticato nei primi tempi, della lesione traumatica. Infatti esso solo può 
in maniera indubbia far riconoscere se esistevano di già alterazioni del tipo defor- 
mante e a questo proposito è da rammaricarsi che il controllo radiologico nelle 
lesioni recenti non sia praticato colla larghezza necessaria. 

Specie nei traumi vertebrali la frequente assenza del reperto radiologico 
precoce è di grande nocumento poichè, non di rado, anche nei casì di semplice 
contusione o di allegata dilacerazione dei muscoli del tronco è possibile trovare 
delle formazioni a uncino di una o più vertebre, le quali, mancando la flagranza 
del quadro radiologico precoce, sarebbero in seguito senz'altro aseritti al trauma 
in discussione. 

Nella pratica comune l’artrite d. viene spesso invocata in quei casi in cui non 
si ebbero gravi lesioni iniziali ma solo infortuni assolutamente leggeri che non 
produssero lesioni anatomiche evidenti o tutto al più dei versamenti articolari 
non complicati. Si tratta quindi di traumi lievi, un colpo al ginocchio o contro 
l’anca ete. che non causarono interruzione del lavoro nè alcun provvedimento 
medico. Solo dopo settimane, mesi e anche più vengono accampati diritti di risar- 
cimento, Il compito assai difficile che spetta a) perito in questi casi è però attual- 
mente assai attenuato in quanto che si è ormai d’aecordo che le piccole e limitate 
lesioni decorrenti senza alterazioni evidenti dell'apparato articolare non sono 
sufficienti per l'instaurarsi di una artrite deformante. Anche un ematoma trau- 
matico non complicato non può essere ritenuto capace di provocare la suddetta 
forma. Spesso questi traumi articolari di lieve entità non vengono allegati come 
causa di artrite d, ma invece resi responsabili di un notevole aggravamento di 
essa, 

Va da sè che per la valutazione di un tale peggioramento vanno tenuti in 
prima linea i reperti obiettivi, al di fuori dei dati soggettivi del paziente. 

L’A. a conferma dell’importanza dei limiti di tempo necessari per lo sviluppo 
di artrite d. riferisce di un individuo caduto da una scala, senza avere lì per Jì 
disturbi di sorta. Solo quattro mesi dopo fu avanzata domanda di risarcimento. 
Una radiografia eseguita 41 mesi dopo il trauma metteva in evidenza notevoli 
alterazioni dell'anca, con allargamento della testa femorale ete. Risultò però 
che il paziente aveva sofferto assai prima di sciatica che, come si sa, è un sintomo 
precoce da riferirsi alla coxite. L’A. in conformità del dato Roentgen che depo- 
neva in modo indubbio per alterazioni di antica data negò il diritto al risarci- 
mento, il che fu accolto dal processo in corso. Circa 3 anni più tardi l'A. ebbe 
occasione di rivedere il paziente il quale presentava ormai alterazioni di a. defor- 
mante anche ai due ginocchi, il che naturalmente conferma la giustezza del parere 
medico-legale precedentemente espresso. 

BERTOLUCCI 


Cronn e GeERENDASY. — Ulcera traumatica del duodeno e dello stomaco. (The 
Journal oî the Am. Med. Ass., 27 maggio ‘33). 


Nello studiare un caso di ulcera duodenale cronica. causata con ogni proba- 
bilità da un trauma addominale gli AA. scorrendo la letteratura americana hanno 
constatato che raramente in essa viene riscontrata la possibilità di una tale eve- 
nienza e che la maggior parte dei clinici sono propensi a negare un rapporto di 
tal fatta; al contrario in Francia e Germania molti autori con esempi assai illu- 
strativi deserivono in dettaglio il modo d'azione del trauma, le manifestazioni 
che accompagnano lo sviluppo delle lesioni e il decorso clinico di questa certamente 
non comune sindrome ulcerosa. (ili AA. riferiscono succintamente il loro caso 
che viene trattato per esteso in America Journal Surgery di quest’anno. 

Una donna di 45 anni che non aveva mai sofferto in precedenza di disturbi 
dell’apparato digerente fu una sera su di un autobus, in conseguenza di una scossa 
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violenta, gettata con forza contro lo spigolo di un banco, battendovi special- 
mente coll’aia epigastrica. 

Aceusò dolore immediato, ma fu in grado di raggiungere la sua abitazione. 
La mattina seguente marcata dolorabilità epigastrica, melena. Due giorni dopo 
nausea e vomito ematico in notevole copia. Inviata in ospedale l’ematemesi e la 
melena si rinnovarono per vario tempo. All'esame, a parte lo shok, sì notava una 
larga ecchimosi a destra dell'epigastrio. Fu dimessa dall'ospedale dopo un mese, 
l'emorragia gastrica fu potuta frenare e arrestare con trattamento medico appro- 
priato. Il decorso successivo del caso è stato quello di una tipica ulcera duode- 
nale; vi furono periodi di dolori acuti, bruciore, vomito ete. alternanti con periodi 
di relativa quiescenza. Due completi esami radiologici, l'uno eseguito un mese e 
l’altro 13 mesi dopo l'acciddente mostrarono chiaramente la presenza di una ul- 
cera duodenale caratterizzata da deformità del bulbo, pilorospasmo e residuo 
gastrico dopo 6 ore. 

In questo caso dunque non pare possibile poter negare la diretta dipendenza 
dell’ulcera dal trauma. Volendo sottilizzare ci si può domandare se non preesi- 
stesse una ulcera asintomatica, tanto più che secondo gli AA. circa il 5% degli 
adulti hanno o hanno avuto una ulcera gastroduodenale. È probabile anche che 
non siano pochi gli individui in cui le ulcere siano silenti o con anamnesi quasi 
muta nei riguardi del tubo digerente. Purtroppo però nell’applicazione pratica 
questo rilievo sarà di scarso aiuto perchè solo per un puro caso sarà possibile 
avere un esams radiografico gastroduodenale prima del trauma e d'altra parte 
è noto che l'indagine radiologica non è sempre positiva in caso di indubbia pre- 
senza di ulcera. 

Dopo l’esposizione del caso personale gli AA. riassumono brevemente quanto 
è noto in argomento attingendo specialmente al manuale di R. Stern Trauma- 
tische Enstehung inneren Krankheiten, La traumatologia ce'insegna che dei gravi 
colpi sull’addome possono lacerare lo stomaco, sono specialmente dei calci, gravi 
cadute, infortuni automobilistici che possono realizzare queste condizioni. 

Tali lesioni si avverano principalmente alla piecola curvatura dello stomaco 
o vicino al piloro. I tipi più lievi possono regredire fino alla guarigione, in quelli 
più gravi si ha JV'esito letale per emorragia o perforazione, in altri casi possono 
aversi come postumo delle uleerazioni della mucosa e delle altre pareti. 

Non mancano indagini sperimentali sugli animali e gli AA., unica indicazione 
italiana, citano fra gli altri gli esperimenti di Vanni pubblicati in Lo Sperimen- 
tale 1889, eseguiti su cani anestetizzati e legati con addome in alto ai quali 
si infliggeva un colpo violento sulla parete con un pesante bastone o un martello. 
Si sono così prodotte senza difficoltà rotture e lacerazioni specialmente a stomaco 
pieno, senza però arrivare alla produzione di vere ulcere croniche. 

Una delle prime e più importanti osservazioni cliniche è quella di Potain 
che nel 1856 descrisse un caso in cui una donna di 60 anni ebbe un urto violento 
all'addome: ne seguirono 8 anni di sintomi clinici di ulcera, All’autopsia eseguita 
alla presenza di Cruveilhier fu dimostrato uno stomaco a clessidra con una ulcera 
a cavallo della piccola curvatura penetrante fino al corpo del panereas, e fu rico- 
nosciuta la natura traumatica di essa. Di casì simili ne furono riferiti altri tanto 
che Petit in una pubblicazione del 1913 potè raccoglierne 73, tutti di ulcera gastro- 
duedenale aventi una verosimile origine traumatica; a questa statistica può es- 
ser fatta però l’obiezione che i casi riportati non sono per lo più suffragati da autop- 
sie nè da biopsie, nè da esami radliologici completi come gli attuali nè in questo 
periodo era ben conosciuta la speciale frequenza e la sintomatologia dell’uleera 
duodenale individuata per primo dal Moiniham. 

Le alterazioni patologiche in seguito a trauma sono dapprima di natura 
emorragica mucosa o sottomucosa, con lacerazione delle varie pareti gastriche 
secondo la violenza del trauma. Dopo un breve periodo di incubazione si viene 
alla formazione di una vera ulcera localizzata alla sede del trauma, presumibil- 
mente per la digestione peptica del tessuto mucoso lacerato e soffuso di sangue. 
L'ule-ra è usualmente unica; in un caso citato da Fertig furono viste 3 ulcere 
situate alla piccola curvatura dello stomaco, una delle quali aveva interessato 
l'arteria coronaria. La forma di essa è variabile, circolare, ellittica, ovale. Micro- 
scopicamente l’uleera traumatica a sviluppo completo non differisce per nulla 
dal tipo peptico ordinario, È frequentemente colpito il piloro spesso la piccola 
curvatura e più di rado la superticie anteriore e posteriore dell’antro o del corpo 
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dello stomaco. A questo riguardo è facile notare che l’ulcera traumatica ha pres- 
s’a poco la stessa distribuzione locale dell’ulcera ordinaria e ciò non tanto perchè 
queste sedi sono più esposte alle violenze esterne ma perchè qui traumi anche 
più piccoli possono, per ragioni di concentrazione del succo gastrico, dar luogo 
alla formazione di ulcere, 

Gli AA. al termine dell’interessante lavoro richiamano l’attenzione sull’im- 
portanza dell’ulcera traumatica peptica nella medicina legale. Le perizie in que- 
sto campo richiedono più che mai coscienziosità ed esperienza, e piena conoscenza 
dei fatti già acquisiti, clinici e sperimentali. 

BERTOLUCCI 


CHIRURGIA GENERALE. 


DeLoRrE e Brun, — Sulla patogenesi e il trattamento del «circolo vizioso» dopo 
gastro-enterostomia. (Revue de Chirurgie, luglio 1933). 


I vomiti alimentari e biliari, che insorgono 6-8 giorni dopo una gastro-ente- 
rostomia, resistenti a qualsiasi trattamento medico e compromettenti in modo 
notevole l’esito dell’intervento chirurgico e la vita del malato, costituiscono quegli 
accidenti, per fortuna molto rari, cui è stato dato il nome di « circolo vizioso ». 
Le osservazioni personali degli AA. e precedenti osservazioni di Tixier, Rochet, 
Polosson ed altri permettono di attribuire la patogenesi di tale complicazione 
principalmente a fatti di peritonite localizzata in corrispondenza della bocca 
anastomotica. Ma non è soltanto a questi fenomeni infiammatori localizzati che 
bisogna riferire l'insorgenza del circolo vizioso: l’osservazione operatoria ha con- 
sentito agli AA. di rilevare che l’infiammazione non è circoscritta alla sierosa 
peritoneale; interessa tutte le tuniche; si rileva una congestione infiammatoria 
della mucosa in tutta la zona corrispondente alla stomia e a tutto il tratto digiu- 
nale che segue. Le tuniche mucose e muscolari si ispessiscono; alla peritonite 
localizzata si aggiunge una mesenterite retrattile che compromette ancor più la 
canalizzazione. Viene così a determinarsi una vera e propria occlusione digiunale; 
il malato vomita nel suo stomaco, prima di vomitare all’esterno. Gli accidenti 
di ritenzione mantengono lo stato congestivo edematoso; a questo bisogna ag- 
giungere l’importanza dello spasmo sopraggiunto, donde il giusto termine di « cir- 
colo vizioso », che non ha solo significato meccanico, ma anche fisio-patologico. 

In base a questi concetti sul significato del circolo vizioso dopo gastro-ente- 
rostomia, in base ai fattori patogenetici che lo determinano, dedotti dalla osser- 
vazione operatoria delle alterazioni anatomo-patologiche, quale è l'intervento 
che si deve praticare in casi del genere? 

Due interventi sono possibili ed entrambi possono realizzare dei successi 
facilmente spiegabili. 

1° La digiuno-digiunostomia completamente a livello del piede dell’ansa 
abboccata, su tessuto sano. Tale intervento però, se permette lo scolo della bile 
ed il passaggio libero degli alimenti, non mette in riposo il piloro, che la prece- 
dente operazione di gastro-enterostomia si proponeva appunto di mettere in 
riposo. 

2° É preferibile perciò un intervento che sia praticato su tessuti perfet- 
tamente sani, a distanza della sede delle lesioni e che lasci il piloro in riposo: tale 
intervento consiste nel praticare una seconda gastro-enterostomia anteriore. 

Gli AA. hanno eseguito questa operazione in cinque casi, ottenendo dei risul- 
tati eccellenti, senza dubbio di gran lunga superiori a quelli che possono ottenersi 
con la digiuno-digiunostomia complementare. R 

OSA 


ANATOMIA PATOLOGICA. 


S. VIRGILLO, primo capitano medico, — Rilievi statistici e considerazioni su 236 
casi di tumori maligni. (Tipogr. Tosi E., Milano, 1933-XI). 


L’A. illustra, in numerose tavole, 236 casi di tumori maligni, osservati nelle 


autopsie (15668) eseguite nell'Istituto di Anatomia Patologica della R. Università 
di Milano nel 1930. 
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Di ogni caso egli riporta dati anamnestici sommari, la diagnosi clinica, il 
reperto anatomico, particolare del tumore e collaterale, e la diagnosi istologica. 
Dal materiale esaminato egli trae dati statistici nei confronti dell’età e del sesso, 
illustra le particolarità dei tumori osservati divisi per sede, cerca di stabilire al- 
cuni dati statistici sulle metastasi di esse; e in capitoli speciali, parla dei tumori 
multipli e dei rapporti fra canero e tubercolosi, canero e cardiopatice. 

Il lavoro è interessante sotto diversi punti di vista per quanto riguarda lo 
lo studio dei blastomi. 


OFTALMOLOGIA. 


M. MutLLER, Studio geografico del tracoma. Sua distribuzione mondiale. (Archives 
de Médecine et de Pharmacie militaires, fase. 5, maggio 1933). 


Il tracoma, causa di centinaia di migliaia di casi di cecità, è diffuso nei cin- 
que continenti; la sua distribuzione geografica obbedisce ad alcune regole e sem- 
bra dover apportare degli elementi utili per lo studio etiologico. 

I paesi contaminati sono compresi fra il 10° e 60° grado di latitudine nord 
e fra il 10° e 35° grado di latitudine sud; tre zone dunque sono indenni da tra- 
coma, l’artica, l'antartica e l’equatoriale. 

L'Egitto è il paese più colpito (90 per cento della popolazione), l’Irak conta 
180 per cento di tracomatosi. Basandosi su statistiche che dànno la percentuale 
dei tracomatosi non più sulla popolazione ma sulle malattie oftalmiche esaminate, 
si trova: Sardegna 90 per cento; Spagna del Sud 45 per cento; Italia 40 per cento; 
Siria 74 per cento; Indocina 50 per cento; Algeria, Tunisia, Marocco 40 per cento; 
I paesi meno colpiti sono: la Francia 2,41 per cento; la Danimarca 0,7 per cento; 
la Svezia 0,2 per cento. 

Il massimo di intensità si osserva dunque nelle regioni a clima sub-tropicale 
(temperatura media fra 15° e 259, grado igrometrico assai basso); geologicamente 
paesi con suolo d’origine primaria o terziaria, 

Le condizioni climatologiche-geografiche sembra abbiano grande impor- 
tanza; i fattori individuali e sociali sono secondari ed intervengono sopratutto 
nel modo di propagarsi della malattia. 


M. Vipar. — Contributo allo studio dell’estirpazione del sacco lacrimale e del canale 
nasale membranoso. Suoi risultati remoti. (Archives de Médecine et de Pha- 
macie militaires, fascicolo 5, maggio 1933). 


L'’estirpazione totale dell'apparato lacrimale nella maggior parte dei casi 
dà una guarigione definitiva della dacriocistite. Il prof. Rollet ha già da tempo 
proposta la seguente tecnica: Previa anestesia regionale, incisione curvilinea di 
dodici millimetri della pelle della regione prelacrimale, poi della aponevrosi pre 
sacculare, Ricerca e dissezione del sacco col cuechiaio, che sarà proseguita fino 
nel canale; poi, con leggere trazioni, estirpazione di tutto l'apparato lacrimale 
intra-0ss80. 

Il risultato consiste dapprima nella soppressione della suppurazione, poi, 
per via riflessa, nella diminuzione della secrezione lacrimale. Su 37 operati con 
questa tecnica i risultati remoti (cinque a dodici anni) si sono dimostrati eccellenti. 

Cura radicale nell’81 per cento dei casì. 


DERMOSIFILOGRAFIA. 


Lamvy. — Sifilomi extra-g2nitali. (Archives de Médecine et Pharmacie militaires, 
fase. 6, giugno 1933). 


Questo lavoro offre un contributo allo stu.lio dei sifilomi extra-genitali. L’A. 
ha esaminate le statistiche del Centro anticeltico di Bordeaux dal 1922. 

I sifilomi extra-genitali sono frequenti (12 % circa della totalità degli acci- 
denti iniziali), Sembrano più numerosi nella donna, probabilmente perchè in 
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essa i sifilomi genitali sono più difficili a scoprirsi che nell'uomo. Si constatano più 
comunemente sulle mucose, in ragione della loro naturale fragilità. 

Si è preteso che la sifilide contratta per vie extra-genitali fosse piùgrave. 
In realtà si tratta di lesioni curate tardivamente o mal curate e che hanno dato 
luogo in seguito a manifestazioni nervose. 

In alcuni casi non sì è potuto far subito la diagnosi per l’atipico decorso del- 
l’affezione. Occorre dunque che i medici conoscano queste forme anomale del- 
l'infezione treponemica e si servano di tutti i moderni mezzi di controllo per evi- 
tare gli errori diagnostici e terapeutici che possono compromettere gravemente 
i loro infermi. 


Norca, Arama, LupvLesco. — Due casi di psicosi sifiliticthe acute con l’aspetto 
clinico della demenza precoce. (R>vistà Sanitara Militarà, fase. 5, maggio 1933)., 


Si tratta di due infermi che presentano una sindrome catatonica (catatonia 
indifferenza, negativismo, ecc.) e la reazione di Wassermann positiva intensa, 
in uno nel liquido cefalo-rachidiano e nel sangue con 80 linfociti per mme. nel 
I. e. r. e, nell’altro, nel sangue ed una leggera reazione meningea (6,6 linfociti per 
mme. nel 1. e. r.). 

La cura antisifilitica li fa migliorare, uno di essi è in via di guarigione. 

Sono noti i disturbi psichici in tutti i periodi della sifilide, al di fuori della 
neurolue, e Marcus di Stocolma, nel 1920 ha deseritto delle vere psicosi sifilitiche 
acute. 

Occorre tener conto di queste psicosi tanto dal punto di vista scientifico che 
medico-legale e medico-militare, 

La costituzione somato-psichica spiega perchè i disturbi psichici non ap- 
paiono che in alcuni infermi e non in tutti. 


STORIA DELLE SCIENZE. 


Mario Poce. — Alchimia e Alchimisti. Trenta secoli di follie scientifiche e filo- 
sofiche. (Presso l’autore). Roma, via Orazio, 3. L. 36. (1). 


Se pure la letteratura prettamente scientifica sulla storia della chimica non 
scarseggia, tuttavia Mario Poce ha inteso di circoscrivere il campo dei suoi studi 
e delle sue ricerche, occupandosi esclusivamente dell’Alchimia e degli Alchimisti, 
dalle loro origini mistiche fino... ai giorni nostri. L’A., bene noto per altre opere 
geniali, dimostra anche con questa la sua rara virtù di paziente ricercatore e di 
storico coscienzioso. E, spogliando l’argomento delle considerazioni superfiue a 
cui poteva prestarsi e che lo avrebbero certamente appesantito, mira al lodevole 
fine della volgarizzazione della parte pura di quelle teorie che non si possono con- 
siderare ancora sopite, adoperando chiarezza e facilità di esposizione, che rendono 
sommamente dilettevole la lettura del libro, tanto per gli studiosi, quanto per 
gli iniziati e anche per gli stessi profani. 

Le origini delle scienze segrete — fra le quali quella che fu poi 1’ Alchimia 
trovò un posto principale — si perdono nella notte dei tempi e risalgono, si può 
dire, al principio dell’umanità. L’'A., quindi, ci guida in una lunga corsa nei secoli, 
facendoci assistere alle pratiche iniziali, misteriose e leggendarie dei primi empi- 
rici, per soffermarsi sul periodo classico dell’alchimia, caratterizzato dall’ansiosa 
ricerca di quanto si riteneva come il caposaldo della felicità perfetta e desiata: 
«la pietra filosofale ». Questa, secondo le originarie teorie ermetiche, doveva 
possedere tre proprietà essenziali e distinte: a) al suo primo stadio di purezza, 
integrava il concetto della « unità della materia » che, agli effetti pratici, sì tra- 
iluceva nella possibilità della trasmutazione dei metalli vili in quelli nobili: « ereare » 
oro e argento; b) al secondo grado di purezza, avrebbe posseduto la prerogativa 
di guarire tutti i mali che affliggevano l'umanità, prolungando la vita oltre i limiti 


(1) Per gentile cencessione dell'A., i nostri abbonati fruiranno dello sconto del 25% sul 
prezzo indicato. 
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ordinarî, e veniva denominata la « panacea universale »; c) al più alto grado di 
esaltazione, prendeva il titolo di «anima del mondo » dimostrandosi capace di 
superare le barriere che separavano il mondo dei viventi dai mondi superiori e 
rivelando agli uomini, in una sublime contemplazione, i misteri dell’esistenza 
immateriale. 

Ora, se le speranze fondate sulla terza proprietà vennero man mano affievo- 
lendosi, ben altrimenti accadde per le altre due. Per la seconda, infatti, l'indirizzo 
che si attribuisce a Paracelso — di riferire lo stato sano 0 malato del corpo umano 
a processi chimici, per cui soltanto a mezzo di preparati chimici un organismo 
malato doveva essere riportato allo stato normale, e che ebbe per principali soste- 
nitori J. B. van Helmont, De le Bòe Sylvus e Tachenius — condusse al passaggio 
della Medicina nella Chimica, alla fusione cioè delle due scienze, che caratterizzò 
il periodo della «iatrochimica » (chimica medica), che precedette quello della 
«teoria del flogisto ». 

La prima invece, — che presentava maggiori attrattive, oltre a tutto di 
indole pratica — ebbe più larga fortuna e fu costantemente seguita, tanto da co- 
stituire un problema che per secoli e secoli affaticò le menti di filosofi, naturalisti 
e medici, che vi si dedicarono con tutto ardore ma senza alcuna possibilità di 
riuscita, dati i mezzi tecnici rudimentali a disposizione e la cerchia limitata delle 
conoscenze scientifiche dei vari periodi storici. Nè mancò di suscitare l'interesse 
di regnanti, principi, religiosi, arrivando perfino a turbare lo spirito del « Dottore 
angelico » — uno dei più insignìi maestri della filosofia e teologia della Chiesa 
cattolica — S. Tomaso d'Aquino! Esso, comunque, non può ancora considerarsi 
come morto del tutto se — sotto altra luce — volta a volta affiora, messo però 
sulla via maestra della scienza pura, sebbene, per imperfezione di mezzi, debba 
tuttora costringere lo spirito umano a delle soste, se non a temporanee delusioni. 

Sono note, infatti, le ben riposte speranze suscitate dalla scoperta del radium 
e dallo studio sulle sue emanazioni; sono ugualmente note le comunicazioni fatte 
dal chimico tedesco prof, Miethe, del Politecnico di Berlino, il quale, nel 1924, 
riteneva di avere ottenuto la trasformazione del mereurio in oro, confermata da 
prove di controllo favorevoli ripetute dal prof. H. Sheldon dell’Università di 
New-York e dal prof. Nagaoka dell’Università di Tokio, ma interamente caduta 
dopo gli esperimenti negativi degli scienziati tedeschi Riesenfeld, Haase, Tiede, 
Schleede, Goldschmidt, convalidati da quelli parimenti negativi dei chiari mae- 
stri italiani prof. Piutti della R. Università di Napoli e prof. Parravano della 
R. Università di Roma. 

Il problema, dunque, rivive; rivive secondo l'evoluzione dei tempi e le sor- 
prendenti conquiste della scienza. In origine, gli alchimisti si illudevano di vin- 
cere la natura, e carpirne i segreti, tormentando i quattro unici e rudimentali 
elementi: terra, acqua, fuoco, aria, che — secondo la teoria di Aristoteles, ispirata 
all'idea di Empedokles — costituivano il substrato da cui tutte le sostanze del 
cosmo derivavano o erano composte, ma sotto il necessario stimolo del sospirato 
germe... «la pietra filosofale ». Oggi, invece, si dispone di energia elettrica ad al- 
tissimo potenziale, sebbene non ancora tanto alto da produrre quei raggi X di 
tale colossale attività da essere capaci di scomporre l’atomo e, nel caso contin- 
gente, di staccare uno degli 80 elettroni dell'atomo di mercurio, per trasformarlo 
così in atomo di oro, che ne dispone appunto di 79. Non facciamo cenno, benin- 
teso, delle numerose e larghe applicazioni che discendono dalla disintegrazione 
del sistema costitutivo dell'atomo materiale, specie nel campo dell’'applicazione 
delle grandiose riserve di energia che trovansi in esso immagazzinate e che ver- 
rebbero captate, o direttamente utilizzate allo stato nascente. Nè parliamo degli 
altri notevoli progressi che è stato possibile raggiungere in altri campi, come ad 
esempio: impiegando temperature elevatissime, pressioni colossali e adatti cata- 
lizzatori; o con gli studî sui delicati fenomeni che si svolgono nel microscopico 
laboratorio della cellula e che dettero modo a Fischer — « il mago della sintesi » — 
a Kossel è ai loro allievi di conseguire la preparazione artificiale delle proteine, 
prodotti ai quali non manca che il soffio divino per diventare la sostanza vivente 
del protoplasma. 

Detto tanto, appare evidente l'impossibilità di riassumere il bel lavoro di 
Mario Poce. Punto di partenza, punto di arrivo: ma non di sosta, chè lo spirito 
umano — costantemente pervaso dall’ansiosa febbre di maggiori conoscenze e 
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dall’ardore di progressive conquiste — tende sempre a sollevare i veli dei segreti 
della natura, pure affrontando lotte ardue e subendo sacrifici non lievi. Il distinto 
A. ha il grande merito di aver trattato uno dei capitoli più attraenti di storia 
delle scienze, e ciò stante, dell'Umanità: «le dottrine alchimistiche » — dall’epoca 
dei precursori mitici o leggendarî, Hermes Trismegistus, Agathodaimos, Isis, 
fino ai tempi attuali — sviluppandolo in 266 pagine, corredate di molte, notevoli 
e significative illustrazioni. Una di esse, fra le più interessanti, è quella qui ripro- 
dotta e attribuita al celebre alchimista — reale o immaginario — Basilio Valen- 


IL FAMOSO ENIGMA DI BASILIO VALENTINO, 


tino, che si vuole fosse un frate benedettino, vissuto in Sassonia, nella seconda 
metà del xv secolo. Il Valentino, nella frase latina « Visita Interiora Terrae Rec- 
tificando Invenies Occultam Lapidem », volle nascondere il motto Vitriolum che, 
secondo lui, rappresentava la « pietra filosofale ». E, difatti, con le prime lettere 
delle parole sopraindicate si compone Vitriol. 

Ora, ciò che più monta, si è che Mario Poce ha svolto l’argomento in forma 
piana piacevolissima e, soffusa di arguzia, in maniera da non stancare il lettore 
e da allettarlo, anzi, col più vivo interesse. 

PAGNIELLO 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel luglio 1988-X1) 


BoLoGna. — Primo capitano medico Francesco LaBRUNA: Un caso di meniîn- 
gite cerebro-spinale epidemica curata con antisiero + siero umano normale 
fresco, i 


L’O. ha presentato e illustrato un caso di menengite cerebro-spinale me- 
ningococeica in un ricoverato dell'Ospedale, 

Analogamente al caso riportato nel N. 20 della Sezione pratica del Poli. 
clinico c. a., la terapia endorachidea con antisiero polivalente, continuata in giorni 
alterni per 10 giorni, aveva prodotto un miglioramento clinico ma non la steri- 
lizzazione del liquor. 

Al decimo giorno di cura, l'iniezione andorachidea di 3 ce. di siero umano 
normale fresco + 15 di antisiero ha prodotto la sterilizzazione del liquor e la 
guarigione clinica, reale e definitiva, confermata dai successivi esami di labora- 
torio, pur essendo stata sospesa ogni ulteriore terapia dopo un secondo tratta- 
mento di siero umano + antisiero ripetuto per prudenza dopo 4 giorni dal primo. 

L’O. richiama l’attenzione sui risultati delle ricerche fatte sulla presenza 
o meno del complemento nel liquido cetalo-rachidiano patologico ed ha trovato 
che nel caso in esame non vi era nel liquor complemento dimostrabile. 

Conclude che il fenomeno può interpretarsi per una batteriolisi per apporto 
di complemento contenuto nel siero fresco umano, tanto più che la concentra- 
zione di germi nel liquor si avvicina alla concentrazione ottimale che si usa in 
vitro per produrre il fenomeno batteriolitico, 

Non esclude che il siero del donatore possa contenere anticorpi specifici, 
per immunità eventualmente acquisita, considerando che il meningocco è ospite 
saprofitico frequente della mucosa rinofaringea, che può produrre infezioni e 
forme ambulatorie che passano inosservate, che la localizzazione meningea non 
è obbligata e che quindi la acquisizione della immunità si può trovare in soggetti 
che non ebbero mai a soffrire meningite meningococcica. 


Tenente colonnello medico ErrtoRE Riccò: Distacco della retina -- Patogenesi, 
terapia, 


L’O. dopo aver parlato delle varie teorie emesse sulla patogenesi del distacco 
di retina e dei conseguenti metodi di cura medicamentosa e chirurgica tentati 
in passato, espone la teoria del Gonin, il suo metodo operativo, le modificazioni 
apportate da Guist Lindner, da Wewe; e riferisce sul contributo della clinica 
oculistica di Bologna alla pratica operativa del distacco della retina. 


Caserta. — Maggiore medico LuIcI TATARELLI: Classificazione sistematica delle 
malattie reumatiche. 


L’O., in due distinte conferenze, ha trattato del vasto e complesso problema 
delle affezioni reumatiche, dedicando preliminarmente la prima parte alla poliar- 
trite reumatica acuta primitiva, di cui espone la evoluzione storica, le varie 
dottrine etiopatogenetiche e i caratteri clinici per i quali rimane inquadrata tra 
le sindromi infettive. 

Passando, nella seconda conferenza, al problema della classificazione siste- 
matica delle malattie reumatiche, dopo aver accennato ai vari tentativi compiuti 
da numerosi studiosi per venire ad una classificazione, quanto più possibile pre- 
cisa, si è soffermato ad illustrare quella del Miiller, che risponde meglio ai vari 
concetti etiopatogenetici ed anatomo-patologici, e che si avvicina a quella adot- 
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tata recentemente dalla Lega Internazionale per la lotta contro il reumatismo, 
la quale riunisce le affezioni reumatiche in due distinti gruppi: quello delle forme 
infiammatorie, meglio dette infettive, e quello delle forme degenerative. 

Di ognuna di queste due categorie l'O. ha trattato largamente l’etiologia, la 
patogenesi e l'anatomia patologica delle varie unità nosologiche, soffermandosi 
specialmente sui criteri diagnostici differenziali e sulla loro precisa classificazione 
cunica, 


GeENOvAa. — Tenente colonnello medico ApoLFro BaccHIALONI: La velocità di 
sedimentazione dei globuli rossi nelle varie forme morbose. 


Dopo aver parlato delle osservazioni fatte dagli antichi sul fenomeno della 
separazione dei globuli rossi dal siero del sangue, osservazioni che si accentuano 
dopo l’invenzione del microscopio, VO. parla degli studi compiuti dal Fareus 
nel 1918 e delle osservazioni da lui fatte sulla sedimentazione dei globuli rossi 
rendendo incoagulabile il sangue con soluzioni di citrato di sodio, su cui enunciò 
la formula che la V. di S. degli eritrociti è aumentata in tutti gli stati di infiam- 
mazione e in generale in tutte le affezioni a substrato organico, i cui effetti inte- 
ressano più o meno l’organismo, e che i valori ottenuti sono direttamente pro- 
porzionali alla gravità della malattia. 

Accennato ai metodi di ricerca adottati da vari studiosi, descrive quello più 
comunemente in uso, cioè quello di Linzenmeier, e ne espone le modalità; de- 
scrive poi quello recentissimo di Clutez che dà una registrazione grafica della 
reazione. Parla inoltre delle ricerche fatte da molti autori su numerose forme 
morbose nel campo della medicina e della chirurgia e in special modo in quelli 
della tubercolosi e sifilide. Enuncia le varie teorie tendenti a spiegare l'intimo 
meccanismo della reazione e conclude affermando che la V. S. degli eritrociti, 
se non ha un gran valore diagnostico, può invece averne uno considerevole per 
quanto riguarda la prognosi. 


Livorno. — Primo capitano medico Ruecero De HreronyMIs: Attinoterapia. 


L’O. ha spiegato, secondo i più moderni eriteri, il meccanismo dell’efficace 
azione che i raggi ultravioletti hanno sull’ organismo, insistendo sull’ opportuna 
scelta dei casi e sulla necessità del prudente dosaggio, nelle irradiazioni locali 
e generali. 

Egli ha accennato a una pubblicazione dei maggiori medici francesi Augé 
e Binat i quali hanno usata la irradiazione ultravioletta in 5 casi di orchiepi- 
didimite tubercolare con ottimi risultati, mantenendo, dopo una licenza di con- 
valescenza, in servizio militari che prima erano senz'altro riformati. 

Da tale pubblicazione ha preso occasione per passare in rapida rassegna 
i casi nei quali l’attinoterapia si rese utile nella medicina militare in pace ed in 
guerra. 


Messina. — Tenente medico DomeNICO PANTE': Jttero cattarale — Patogenesi 
e terapia. 


L’O. ricorda come l’ittero catarrale per il passato sia stato considerato un 
processo infiammatorio di natura infettiva localizzato alle sole vie biliari. Ma 
dalle nuove vedute fisiologiche in rapporto al metabolismo del pigmento emo- 
globinico, dai reperti anatomo-patologici che hanno messo in evidenza lesioni 
degenerative e focolai parcellari di necrosi a carico del tessuto cellulare epatico, 
si deduce che tale affezione deve considerarsi come un’epatosi, e che il fatto ca- 
tarrale rappresenta un fenomemo primitivo nel caso che l’infezione avvenga per 
via ascendente, secondario se per via ematica. 

L’O. ha trattato inoltre della terapia in rapporto alla detta concezione pato- 
genetica. 
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Mizaxo. — Tenente colonnello medico prof. Pretro CamoRrIANO: Carbonchio 
ematico. 


L’O., premesse aleune notizie sulla storia di questa infezione, ne illustra la 
patogenesi, descrive il microbo del carbonchio sotto le sue varie forme nel sangue 
umano, nell’edema, nelle culture. 

Si diffonde sulle lesioni che più interessano il chirurgo quali la pustola ma- 
ligna e l'edema maligno e delinea i criteri per la cura. 

Cita il caso del soldato P. G. che, affetto da pustola maligna, fu ricoverato 
nell’ospedale militare di Milano il 15 giugno u. s. e trattato chirurgicamente 
con successo, 


Maggiore medico Antonio Sesto: Un caso incipiente di lebbra eritematosa e no- 
dulare, 


L'O. illustra un caso di lebbra iniziale in persona di una guardia di Finanza. 
L'ammalato, dell'età di anni 25, ne ha sette di servizio, ed è nativo di Floridia 
(Siracusa). 

La malattia, a dire dell’infermo, avrebbe avuto inizio eirea un anno addietro, 
con la comparsa di qualche nodulo cutaneo all’avambraccio destro, propagatasi 
successivamente all’altro avambraccio ed alle gambe. 

Allo stato attuale presenta quattro chiazze eritematose all’epigastro, simme- 
tricamente disposte, di colorito caffè e latte, leggermente rilevate dal piano cu- 
taneo, a limiti netti, delle dimensioni di una moneta da 20 lire ad un pugno di 
bambino, non pruriginose, nè desquamanti. 

Sulle regioni postero-interne «degli avambracci e sulle regioni anteriori dei 
2/3 inferiori delle gambe, piccoli tubercoli intradermici, della grossezza di una 
lentiechia ad un pisello, di forma emisferica, di consistenza duro-fibrosa, di 
colorito rosso-bruniccio, indolenti, con eute in massima parte integra. Qualche 
raro tubercolo presenta la superficie ombelicata per pregressa suppurazione, 

La cute in corrispondenza delle lesioni presenta note di alterazione della 
sensibilità. Sfugge l’origine del contagio. L’infermo ignorava la natura della ma- 
lattia e trovavasi ricoverato all'ospedale per congiuntivite. 

La malattia è stata accertata miseroscopicamente con la presenza di numero- 
si bacilli di Hansen nei tubercoli cutanei. 


PaLERMO. — Colonnello medico ALESSANDRO GIANNELLI: Nucleo chirurgico. 


L’O. accenna per sommi capi al còmpito svolto dalle Sezioni di Sanità nei 
vari periodi della guerra e sopratutto alle trasformazioni da esse subite in rela- 
zione al còmpito che erano chiamate ad espletare e che, col progredire della guer- 
ra, sì faceva sempre più complesso. 

Dimostra la necessità di un organo perfezionato per le operazioni di ur- 
genza improrogabili nei feriti ulteriormente intrasportabili e, passati in disa- 
mina i vari tentativi fatti per raggiungere lo scopo durante la guerra, viene 
in argomento. 

Descrive la costituzione del Nucleo chirurgico come personale e materiale, 
assegnazione e dipendenze. Discute sull’opportunità dell’avvicinamento o meno 
del Nuelceo alla Sezione a seconda del terreno, dimostrando come l’ospedalizza- 
zione degli operati dal Nucleo stesso da parte della Sezione di Sanità dev'essere 
sempre intesa in linca perfettamente provvisoria e ne espone le ragioni. 

Difierenzia l’attività del Nucleo da quella delle altre unità chirurgiche di 
Armata, di corpo di Armata ed eventualmente di Divisione, 

Termina esibendo praticamente la baraechetta impiantata, il rieco mate- 
riale d’operazione ed il Gruppo elettrogeno in funzione per tutti i servizi della 
baracchetta stessa che si presentano in piena efficienza (luce, riscaldamento, 
radiografia, ete.). 


Primo capitano medieo ARTURO NrcastRO: Un caso di lebbra anestetica. 


L'O. presenta un ammalato ricoverato nella clinica dermosifilopatica di Pa- 
lermo da oltre due anni. É una ex guardia di Finanza contagiatasi di lebbra 
durante la sua permanenza al confine jugoslavo nel 1919-20. 
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L'O. si intrattiene diffusamente sulla storia ananmestica e sull’esame obbiet- 
tivo e fa rilevare le alterazioni gravi a carico della sensibilità, che è abolita nelle 
zone cutanee, sedi di pregressi noduli, ed anche in parti sune. 

Accenna alla eziologia ed ai metodi di colorazione del bacillo di Hansen, 
alla sintomatologia della forma tuberosa e di quella anestetica. Descrive le lesioni 
che più frequentemente colpiscono le congiuntive, la mucosa nasale e la laringe, 
le alterazioni a carico dei gruppi muscolari superficiali della faccia e delle mani 
e la caratteristica deformazione della mano per neurite dei cubitali. 

Si sofferma sulla scarsa contagiosità della malattia quando non vi siano ul- 
cerazioni e suglistudi eseguiti nella clinica dermosifilopatica di Palermo dal 
defunto Prof. Philipson che riporté vari casì di ammalati rimasti in famiglia 
per molti anni senza contagio da parte dei famigliari, 

Accenna, infine, alla profilassi ed ai sistemi di cura usati (olio di chalmougra 
ed il derivato etilico «antileprolo », ciascuno di mercurio, ecc.) che non sono riu- 
sciti mai, malgrado si sia insistito per anni ed anni, a guarire la infezione 


Trento: Maggiore medico SaLvartore Mura: Affezioni addominali acute a sin- 
drome diffusa. Diagnostica differenziale e indicazioni sull’intervento chi- 
rurgico. 


L'O. riassume i sintomi comuni alla peritonite acuta diffusa, alla occlusione 
intestinale, alle coliche epatiche e renali, all'appendicite, alla torsione di testi- 
colo ectopico, all’invaginamento intestinale, alla colica saturnina, alla torsione 
del peduncolo di tumore addominale, alla trombosi ed embolia di vasi addomi- 
nali, alle forme di pseudo-peritoniti e a quelle di peritonismo isterico. Prende in 
speciale considerazione la complessa sintomatologia delle varie forme di occlu- 
sìone intestinale ed espone le variazioni caratteristiche di ogni sintoma e le 
relative modificazioni quasi specifiche e costanti per ogni singola lesione. Così 
il dolore, la iperestesia, la contrattura addominale; il vomito, il singhiozzo, 
il meteorismo, la dispnea, le aree di ottusità epatica e splenica, la presenza di 
liquido endoaddominale, la canalizzazione dell’intestino, i caratteri del sensorio, 
il decorso della temperatura, i segni di Federici e di von-Wahl, ecc.; sintomi tutti 
che variano nelle loro manifastazioni e la cui giusta valutazione indirizza a un 
rapido giudizio diagnostico e di conseguenza alla opportunità del tempestivo 
intervento e della sua tecnica più razionale. 


UDINE. — Tenente colonnello medico Saverio Curcio: Edemi infiammatori 
cronici delle estremità ed edemi simmetrici da scompenso cardiaco (tre casi). 
Diagnosi differenziale, patogenesi, terapia, provvedimenti medico-legali. 

— Due casi di appendicite acuta con sindrome dolorifica gastro-duodenale 
e colecistica. Sintomatologia differenziale. Indicazioni dell’intervento chi- 
rurgico d’urgenza. 

— Fistola stereoracea ed ano contro natura. Etiologia, patogenesi, terapia chi- 
rurgica e descrizione dei metodi della tecnica operativa radicale. 

— Cangrena secca di un piede quale rara complicanza, consecutiva ad ischemia 
da compressione del''arteria femorale da parte di un moncone di frattura so- 
pra condiloidea del femore - Meccanismo di produzione. Esposizione delle 
varie forme cliniche, trattamento terapeutico. 

— Netfrolitiasi - Patogenesi della calcolosi renale: primitiva e secondaria. 
Sintomatologia. Esami di laboratorio, metodi e mezzi per la ricerca delle 
funzionalità (Widal-Ambard). Radiologia del rene: semplice e con mezzo 
di contrasto (Uroselectan). Terapia medica e chirurgica: descrizione dei me- 
todi operativi, loro indicazione. 


— Primo capitano medico Francesco Massimo: Peritonite tubercolare in- 
sorta con sintomatologia appendicolare. Trattamento, 


— Primo capitano medico Garrano RoxGa: Due casì di condilomi piani vege- 
tanti dell'ano e del glande. Diagnosi differenziale, terapia. 
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VeroNnA. — Primo capitano medico DomeNIco LoxGo: Endocardite lenta. 


Illustrazione di un caso clinico che offre a considerare: preesistenza di un 
vizio valvolare mitralico; da cinque mesi febbre di modico grado con oscillazioni 
da 37.2 a 38°; nel marzo embolia cerebrale; progressiva astenia. Obbiettivamente 
stato di anemizzazione e deperimento; a carico del cuore ingrandimento dei dia- 
metri, netto rumore sistolico alla punta a getto di vapore che si trasmette all’ascella 
e non sì morlifica, Apparato respiratorio indenne, milza e fegato nei limiti nor- 
mali, lieve emiparesi destra. L'esame del sangue dà reperto di anemia secondaria 
di modico grado, formula leucocitoria normale, reazione di Wassermann nega- 
tiva, emocultura positiva per lo streptococco viridans. Le urine esaminate una 
ventina di volte costantemente negative. Prove cmogeniche negative. 

Al terzo mese di malattia compare un segno veramente prezioso: il sintomo 
di Osler. Inefticacia della terapia salicilica. 

L'interesse del caso consiste nel fatto che clinicamente si distacca dal quadro 
abituale dell’e. 1. per la mancanza di tumore splenico e di lesione renale anche 
lieve. 

Diagnosi differenziale. -- Esclusa evidentemente un’endocardite maligna ad 
evoluzione rapida, bisogna considerare solo due forme: o l'endocardite subacuta 
reumatica o l’endocardite lenta. Il segno di Osler, il deperimento e l’anemia, 
l’inefficacia della terapia salicilica, il reperto positivo dell’emocultura parlano 
senz'altro per l’endocardite lenta. Prognosi infausta, Obitus alla fine del quinto 
mese di malattia per emobolia cerebrale. 


— Pleurite interlobare purulenta. 


Illustrazione di un caso clinico: Febbre continua fortemente remittente, 
decubito obbligato destro, piccola zona di ipofonesi sull’ascellare posteriore de- 
stra al 5° spazio intercostale, sospesa tra due zone di sonorità. Dimostrazione 
radiologica di versamento che segue la scissura interlobare inferiore a destra. 
Vomiche frazionate. Guarigione dopo due mesi, controllata clinicamente e ra- 
diologicamente. 


NOTIZIE 


Inoltro al Ministero degli atti medico-legali espletati ai fini di pensione. 


Dal Giornale Militare Ufficiale, dispensa 358, 7 luglio 1933-XI. Circolare n. 350 
(Direzione generale personali civili e affari generali) 3 luglio 1933-XI. 


_—_> 
Allo scopo di assicurare sempre meglio la maggiore speditezza della tratta- 
zione delle pratiche di pensioni privilegiate dirette, si avverte che la trasmissione 
a questo ministero degli atti medico-legali relativi all'accertamento delle infermità, 
lesioni e ferite di militari in attività di servizio (art. 13 circolare 354 giornale mili- 
tare 1928) può d’ora innanzi essere effettuata direttamente dai comandanti di corpo 
o capi di ufficio a cura dei quali si svolse la relativa istruttoria. - 
Salvo casi del tutto eccezionali, infatti, per le pratiche del genere le superiori 
autorità gerarchiche non sono tenute ad esprimere pareri o formulare proposte 
dopo che si siano pronunziate le autorità mediche militari. Epperò la trasmissione 
al ministero pel tramite gerarchico non riesce, in pratica, di vantaggio al servizio, 
mentre importa di necessità impiego di tempo e di carteggio, che il più delle volte 
può essere utilmente risparmiato, 


Il Ministro: P. GAZZERA. 
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Bollettino del Corpo sanitario militare 


Grupice Camillo, primo capitano medico 85 fanteria. — È collocato in aspettativa 
per infermità temporanee non provenienti da cause di servizio, per mesi sei, 
dal 7 maggio 1933-XI. 


ScraLDONE Bartolomeo, primo capitano medico 1 alpini. — Trasferito ospedale 
militare Novara. 


I seguenti primi capitani medici sono trasferiti all'ente a fianco «di ognuno 
indicato: 
De BernaRrpo Francesco 25 campagna, 10 campagna. 
Denza Raffaele, ospedale militare Novara, 25 campagna. 


Leccese Antonio, capitano medico ospedale militare Napoli. — Collocato fuori 
quadro, dall'8 marzo 1933-XI, perché trasferito d'autorità R. corpo truppe 
coloniali Tripolitania. 


I seguenti tenenti medici sono promossi capitani medici con le anzianità e 
le destinazioni sottoindicate: 


Con anzianità 15 aprile 1933-NI: 


Proro Antonio, a disposizione ministero aeronautica (f. q.) Continua come contro. 
Seguirà nel ruolo il pari grado Colaccì Francesco. 


Con anzianità 16 maggio 1933-XI: 
ZiccHaierI Leone, 59 fanteria. Continua come contro. 


SERRA Giuseppe, tenente medico 10 campagna. — Promosso capitano medico 
con anzianità 16 maggio 1933-XI. 
Seguirà nel ruolo il pari grado Zicchieri Leone. 
Destinato centro chimico militare. 

CampagnoLI Vincenzo, tenente medico ospedale militare Catanzaro. --- È col- 
locato in aspettativa per infermità temporanee provenienti da cause di ser- 
vizio, per mesi dodici, dal 15 maggio 1933-XI. 


I seguenti tenenti chimici farmacisti sono promossi capitani chimici farma- 
cisti con anzianità 9 giugno 1933-XI e con le destinazioni sottoindicate: 


NoceNTINI Dino, ospedale militare Milano, Continua come contro. 

ScoTtI Giuseppe, scuola applicazione sanità militare (aggiunto). Continua come 
contro. 

SannA Alessandro, ospedale militare Milano. Continua come contro. 

Zoppa Aldo, R. corpo truppe coloniali Tripolitania (f. q.). Continua come contro. 


Dal Bollettino Ufficiale, disp. 443, 7 luglio 1933-XI. 


MoONGUZZI cav. Umberto, tenente colonnello medico ospedale militare Novara, 
in aspettativa per infermità temporanee provenienti da cause di servizio. 
— È richiamato in servizio effettivo, dal 1° febbraio 1933-XI. 

MoxGuzzi cav. Umberto, tenente colonnello medico ospedale militare Novara. 


collocato a disposizione ministero aeronautica e fuori quadro, dall’! feb- 
braio 1933-XI. 

PricoLo Alfonso, tenente chimico farmacista infermeria presidiaria Parma, sospeso 
dall'impiego. — La sospensione precauzionale dall’impiego, inflitta con R. 
decreto 23 maggio 1932-X, è commutata in quella disciplinare, per la durata 
di mesi dodici, dal 23 maggio 1932-X. 


— ‘iiornale di medicina militare, 
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PricoLo Alfonso, tenente chimico farmacista infermeria presidiaria Parma. — 
Richiamato in servizio effettivo dal 23 maggio 1933-XI e destinato ospedale 
militare Caserta. 


Dal Bollettino Ufficiale, disp. 463, 14 luglio 1933-XI. 


Matarazzo Serafino, capitano modico 56 fanteria (assegnato ministero guerra). 
- È collocato a disposizione ministero finanze e fuori quadro, dal 16 no- 
vembre 1932-NT. | 

Cassone Antonio, tenente medico ospedale militare Messina. — L'aspettativa 
per infermità temporanee non provenienti da cause di servizio per la durata 

di mesi sei, dal 10 ottobre 1932-X, concessagii con decreto ministeriale 16 no- 
vembre 1932-XI, è commutata in aspettativa per infermità temporanee pro- 
venienti da cause di servizio, 


Dal Bollettino Ufficiale, disp. 483, 21 luglio 1933-XI. 


GrIxoNI cav. Giovanni, maggiore generale medico in S. P. E. — È collocato in 
ausiliaria, per età, dal 30 luglio 1933-XI, col trattamonto previsto dalla 
logge 8 gennaio 193}-IX, n. 29. 

* assegnato in ruolo al comando corpo armata Firenze e agli efîetti 
amministrativi distretto Firenze. 


FonaAIOoLI cav. Gaetano, colonnello mdico a disposizione Ministero aoronautica 
(f. q.). — Rientra nei quadri dal 30 luglio 1933-XI ed è nominato direttore 
sanità militare corpo armata Napoli. 


Porro cav. Pietro, tenente colonnello medico direttore ospedale militare Ge - 
nova, — Cessa dalla carica di direttore del suddetto ospedale, dal 30 lu- 
glio 1933-XI ed è collocato a «disposizione Ministero aeronautica. 


CriscronE cav. Gaetano, tenente colonnello medico ospedale militare Roma. — 
E’ nominato direttore ospedale militare Genova, dal 30 luglio 1933-XI, 


Cucora Francesco, capitano mico infermeria presidiaria Sassari, in aspettativa 
per infermità temporanee provenienti da cause di servizio, — E’ richiamato 
in servizio eltettivo, dal 16 giugno 1933-XI e destinato infermeria presidia- 
ria Ravenna. 

Lopato Gaspare, capitano medico I costa. — E° collocato in aspettativa per 
infermità temporanee non provenienti da cause di servizio, per mesi sei, 
dal 24 maggio 1933-XI, 


Dal Bollettino Ufficiule, disp. 504, 28 luglio 1933-XI. 


Corso libero di Igiene. 


Il tenente colonnello medico prof. PAOLO RomBy, durante l’anno accade- 
mico 1932-33, ha tenuto presso la R. Università di Cagliari un corso libero 
«li Igiene, nel quale ha particolarmente sviluppato i capitoli fondamentali di 
Igione Militare, secondo le disposizioni della Commissione Suprema di Difesa 
o quelle emanate dal Ministero della Educazione Nazionale con circolare del 
9 febbraio 1933-XI, n. 1236. Come si rileva da una lusinghiera partecipazione 
del Rettore dell'Università al Generale Comandante militare dell'Isola, il Corso 
ha avuto la piena soddisfazione del Direttore dell'Istituto di Tiene ed il gradi- 
mento degli studenti che numerosi lo hanno frequentato, 
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Onoranze ai Caduti del Corpo Sanitario 


Il Comando dell's9* Reggimento fanteria, in ricordo dei propri ufficiali me- 
«lici eroicamente caduti sul campo dell'onore, ha intitolato ciascuna delle tre 
maggiori sale di ricovero della infermeria reggimentale, rispettivamente, al te- 
nente medico ALronso Priori da Torino di Sangro (Monticelli di Lebda, 12 gin- 
gno 1912) ed ai sottotenenti medici GIovansI ReBurro da fienova (Mrzli, 3 giu» 
gno 1915) e PasquaLE AMEDEO da Catanzaro (Carso, quota 208, 10 ottobre 1916). 

Tutti e tre gli utticiali furono decorati di medaglia d’argento al valor militare, 

Con solenne austera cerimonia nella Scuola speciale per fanciulli anormali 
psichici « Z. Treves » in Milano, le aule sono state consacrate in gran parte a Ca- 
duti del Corpo sanitario: 

AxoeLo VANNINI, soklato portaferiti, modaglia d’oro; Garrano PERUGINI 
da Udine, capitano medico, medaglia d’argento; Pretro CapeELLI da Castelletto 
Ticino, capitano medico, medaglia d’argento; GIOVANNI Goy da Milano, tenente 
medico, medaglia d’argento; UGo CaLcarerra da Domaso (Como), tenente me- 
dico; ALBERTO SeccHI da Milano, tenente milico; ELta LoxgonI da Seregno, 
tenente medico, medaglia d’argento; Virrorio TrparpIi da Milano, tenente me- 
dico; Bruno REBOA, tenente medico: CARLO Vismara da Milano, sottotenente 
medico; AnToNIO Cozzi da Milano, sottotenente medico; Renzo Prazzi da Milano 
sottotenente medico; ANDREA ZELPI, aspirante medico, medaglia di bronzo; AU- 
Gusto (*IULIANI, studente di medicina, medaglia d’argento. 


IX Conferenza internazionale per la lotta contro la tubercolosi. 


A Parigi si è riunito ieri il Consiglio Direttivo dell’Unione Internazionale per 
la lotta contro la tubercolosi a cui hanno partecipato i rappresentanti di 40 Na- 
zioni. Per l’Italia, in rappresentanza del Presidente della Federazione Nazionale 
Italiana Fascista per la lotta contro la tubercolosi on. prot. R. Paolucci, era pre- 
sente il prof. F. Bocchetti, primo capitano medico. Fra le altre decisioni è stata 
scelta Varsavia a sede della futura IXè Conferenza Internazionale che avrà luogo 
dal 4 al 6 settembre del 1934. In questa Conferenza Internazionale, alla quale 
parteciperanno tutte le Nazioni del mondo saranno trattati i seguenti argomenti: 

TEMA BIOLOGICO: Le variazioni biologiche del virus tubercolare — TEMA cLI- 
nico: Le varie forme di tubercolosi osteo-urticolare e loro moderno trattamento — 
TeMmA SOCIALE: L’utilizzazione dei dispensari per la cura della tubercolosi. 

I primi due argomenti sono stati proposti dalla « Federazione Italiana Nazio- 
nale Fascista per la lotta contro la tubercolosi » e la relazione generale sulle varie 
forme di tubercolosi osteo-articolare e loro moderno trattamento è stata affidata al- 
l’Italia. Ugualmente tre correlatori sugli altri argomenti saranno italiani. 

Ancora una volta in questo alto consesso di scienziati di tutto il mondo è 
stato riconosciuto il grandissimo sforzo fatto in Italia in questi ultimi anni dal 
Regime fascista che, per merito della sua legislazione ardita e chiaroveggente, 
ha messo il nostro paese all'avanguardia anche nel campo della difesa della razza 
dalle malattie sociali. 

La « Federazione Nazionale Italiana Fascista per la lotta contro la tuber- 
colosi » prepara intanto per la prossima Conferenza un’ampia documentazione di 
quanto è stato realizzato dall'Istituto Nazionale Fascista per la previdenza s0- 
ciale, dai Consorzi Provinciali Antutubercolari della Federazione stessa, e dagli 
altri enti assistenziali che tutti, vivendo appassionatamente nel Regime, agiscono 
sotto le direttive della Direzione Generale di Sanità Pubblica. 


V Congresso della Sezione italiana della Società internazionale di microbiologia. 
Primavera 1934. 


La Presidenza della Sezione italiana della Società Internazionale di micro- 
biologia ha fissato i temi di relazione per il V Congresso nazionale che avrà luogo 
nella primavera del 1934. 


716 NOTIZIE 


I temi prescelti sono: 


I virus filtrabili nella patologia vegetale. Relatore proî. V. Rivera (Perugia). 

Nuove vedute sulla biologia dei parassiti malarigeni. Relatore prof. G. Ales- 
sandrini (Roma). 

Il Batteriojago. Relatore prof. G. Orsi (Napoli). 


Sarà inoltre svolto il seguente argomento all'ordine del giorno: 


Natura chimica degli antigeni e degli anticorpi. Relatore prof. P. Rondoni 
(Milano). 


Durante il Congresso saranno ammesse comunicazioni, preferibilmente su 
argomenti di relazione, Non saranno accettate comunicazioni aventi carattere 
pubblicitario. 

I dattiloseritti delle comunicazioni, in lingua italiana o francese, dovranno 
pervenire alla Segreteria del Congresso non più tardi del 31 gennaio 1934. Saranno 
inesorabilmente respinte quelle comunicazioni che pervenissero alla Segreteria 
dopo tale data. 

T titoli delle varie comunicazioni saranno acecttati a partire dalla pubblica- 
zione del presente programma a tutto il 31 dicembre 1933. 

Sono ammesse comunicazioni anche da parte di studiosi stranieri. 

Una seduta del Congresso sarà dedicata al Comitato italiano per lo studio dei 
vruppi sanguigni, che terrà in tale occasione la sua solita riunione. 


Sarà diseusso il seguente tema: 
I gruppi sanguigni in clinica medica. Relatore prof. P. Mino (Torino). 


Sono accettate sull'argomento anche delle comunicazioni, per le quali vigono 
le regole più sopra riferite. 

La quota d’iserizione al Congresso è fissata in Lit. 25 e dà diritto al volume 
degli atti ed alle facilitazioni ferroviarie di rito. 

Per ogni ulteriore informazione rivolgersi ai segretari prof. C. Arnaudi e 
proî. G. Dessy, via Darwin, 20, Milano, 
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NON È L’UOMO PIÙ ROBUSTO, MA L’UOMO MEGLIO IMMUNIZZATO 
QUELLO CHE MEGLIO RESISTE ALLE MALATTIE TUBERCOLARI 


Conferenza del Senatore prof. E. Maragliano (29 giugno 1933-XI) 


Non è l’uomo più robusto, ma l’uomo meglio immunizzato quello che 
meglio resiste alle malattie tubercolari: ecco la verità che mi propongo di 
Wlustrare. 

Vi è un fatto clinico universalmente noto ed entrato nelle abituali cono- 
scenze dei medici pratici, quello del differente modo di comportarsi dei vari 
uomini innanzi alle malattie da infezione e questo fatto viene abitualmente 
attribuito ad una naturale resistenza dell'organismo innanzi ad esse. 

Si ritiene che questo fatto della resistenza sia proporzionato alla validità 
del soggetto e che quanto più siano spiccate in esso le note caratteristiche 
della robustezza, d’altrettanto sia maggiore la resistenza di esso innanzi alle 
malattie infettive. 

È vero? È ammissibile? 

Ecco un quesito di grande importanza pratica e che mi propongo, miei 
Signori, dì esaminare con voi per quel che riguarda le più temute fra le 
malattie infettive: le malattie da infezione tubercolare. 

E dico ad arte malattia da infezione tubercolare e non infezione tuber- 
colare. Si può essere infetti per la presenza di bacilli tubercolari e non 
esserne malati. È dimostrato, lo sapete, che tutti gli uomini od almeno quasi 
tutti: 94-95 su cento, albergano nell'intimo loro i bacilli patogeni mentre 
non più di uno a due per mille ne muoiono per malattia prodotta da essi. Si 
ritiene, oggi, dalla massima parte dei medici e dei non medici che questi colpiti 
siano î soggetti meno validi e che i risparmiati siano i più validi, precisa- 
mente in conseguenza della loro validità. A designare questa situazione si 
creò il termine di immunità naturale che va differenziata dalla immunità 
specifica. 

Perchè, lo sapete, è dimostrato che esiste una immunità specifica, contro 
il bacillo tubercolare e creata da esso, vale a dire una immunità esclusiva; 
una immunità, quindi, bene distinta dalla naturale che è generica e comune 
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innanzi a tutte le infezioni ed anche a tutte le più svariate infermità. E giova 
ricordare che l’esistenza di questa immunità specifica, negata da una legione 
di sperimentatori perchè non erano riusciti a dimostrarla, fu infine prima- 
mente dimostrata in Italia ed oggi, dopo infinite esitanze, è riconosciuta 
da tutti gli osservatori, da tutti i patologi e dai tisiologi sovratutto. Lo ricordo 
a voi, medici soldati, che avete insito il culto di quanto è proprio della Patria 
e la onora: culto che fino ad ora non è praticato dalla massima parte degli 
studiosi Italiani, nei quali non sì è ancora creata una coscienza scientifica 
nazionale. ‘ 

Ciò premesso, sì può oggi, innanzi alle nostre attuali cognizioni, ammet- 
tere che la grande massa degli uomini che pur essendo infetti non diventano 
malati di tubercolosi, resti immune, in virtù della loro validità? 

E dico la grande massa, perchè mentre tutti gli uomini o quasi tutti, 
come testè dissi, per generale consenso, albergano mell’intimo loro bacilli 
della tubercolosi, solo sopra mille ve ne sono appena uno od al massimo due 
che muoiono per malattia tubercolare. 

E gli altri che non muoiono sono difesi in forza di questa immunità natu- 
rale od è una immunità specifica che li difende? 

Ecco il quesito che oggi mì sono proposto di esaminare, di illustrare e 
possibilmente di risolvere. 

Ma a risolverlo non credo ben fatto di seguire î metodi instaurati dalla 
biologia pura, nello studio dei problemi di patologia umana. 

Perchè la biologia pura ha per uso di subordinare i fatti che la pato- 
logia umana raccoglie, alle ricerche di laboratorio e di negarli o di snatu- 
rarli, quando queste non riescono a spiegarle e per esse non riesce a compren- 
derli. Io invece, credo utile procedere in modo inverso: prendere cioè le mosse 
dai fatti quali sono e chiedere, subordinatamente ad essi, alle ricerche di 
laboratori, di spiegarcene la ragione e se le ricerche non sono ancora riuscite 
a spiegarli, aspettare che nuove e più precise indagini ce li spieghino, ma 
intanto mantenerli nella loro integrità. 

Ciò premesso vediamo quali sono î fatti indiscutibili che possediamo 
în ordine al quesito che ci siamo posti. 

Eccoli; quali derivano dallo studio epidemiologico e clinico delle ma- 
lattie tubercolari. 

Lo studio epidemiologico delle malattie tubercolari dice che la validità, 
che la robustezza, non difendono l’uomo dalle malattie tubercolari. Per que- 
sto studio gli uomini si devono dividere in due grandi gruppi: uomini che 
vivono în ambienti nei quali la infezione tubercolare domina da tempo ed 
uomini che vivono in paesi vergini, nei quali la infezione tubercolare non è 
per anco penetrata. 

La storia sanitaria di quei popoli ci dimostra che appena entrano in 
contatto cogli uomini dei paesi civilizzati, per quanto siano validi,per quanto 
siano robusti, per quanto in prestanza fisica li superino notevolmente, diven- 
tano prontamente colpiti dalla malattia tubercolare non solo ma in modo 
notevolmente esteso, quale non sì vede negli altri e nelle forme più gravi che 
la malattia tubercolare può presentare. Molto eloquente è il fatto di questa 
natura, osservatosi a suo tempo nelle isole della Polinesia. 

Gli abitanti di quella regione per consenso unanime di tutti coloro che 
li conobbero al momento della loro floridezza, rappresentavano sotto l'aspetto 
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fisico una razza di veri atleti. I primi viaggiatori che li conobbero non esi- 
tarono a riconoscere la superiorità fisica di quegli aborigeni sui marinai 
delle navi europee. « Sono gli uomini più belli della terra », scrisse Weisbach. 
Ebbene questa popolazione di uomini belli e validi fu distrutta da malattie 
tubercolari acutissime accese, dopochè i primi marinai Europei sbarcarono 
dai vascelli di Koch. 

Tahiti nel 1774 aveva 80.000 abitanti e nel 1869 erano ridotti a 7.000, 
le isole Hawai nel 1778 ne avevano 400.000, nel 1869 55.000 e nel 1900 
30.000. La nuova Zelanda nel 1769 aveva 500.000 abitanti e nel 1877 
era ridotta a pressochè 30.000. Lo stesso è avvenuto in tutti i paesi di oltre 
Uceano appena in essi sono penetrati gli uomini dei paesi così detti civi- 
lizzati. Giustamente innanzi a questi fatti il nostro Sanarelli esclamò: 
L'uomo occupa il primo gradino nella scala degli organismi animali 
i più vulnerabili dalle malattie tubercolari. 

In questa straordinaria sensibilità dei popoli vergini verso il bacillo 
tubercolare, taluni hanno preteso di vedere l'influenza del fattore climatico, 
ma ciò è assolutamente da escludersi, perchè il fenomeno si produce in una 
medesima località, dove il clima non muta innanzi all'arrivo del batterio in- 
fettante, perchè sì ripete nei climi i più diversi, anche nello stesso continente 
Europeo. E di questo ormai tutti convengono. 

Ma questo organismo umano, che malgrado la sua robustezza è così 
poco resistente al bacillo di Koch quando è sempre vissuto in ambienti vergini 
di questa infezione, diventa meno sensibile ad essa, quando nato e vissuto 
in ambienti infetti, si è — per così dire — adattato all'ambiente infetto # 


cui vive. «SW 
Esso è menu valido, meno robusto, ma viceversa è assai più resistente. \.- 


Così il numero dei colpiti dalla malattia tubercolare è ridotto enorme- 
mente talchè, come dissi, il numero delle vittime che fa, non tocca nemmeno 
il due per mille, le forme che assume la malattia non sono quasi mai acute, 
ma ad andamento lento, un gran numero dei colpiti guarisce. 

E malgrado la sua presenza, le popolazioni non ne sono distrutte ma pro- 
gressivamente aumentano e sono aumentate. 

Questo succede perchè gli uomini nel tempo, a contatto con l'agente in- 
fettivo sempre sparso negli ambienti urbani diventano più resistenti e diven- 
tano sempre più resistenti perchè da questo contatto acquistano lentamente 
uno stato immunitario, specifico che è dimostrato dalle stigmate biologiche, 
specialmente dalla cutireazione, così largamente esistente nella grande mag- 
gioranza: questa cutireazione la quale dimostra, sì, che in quel dato organismo, 
esistono bacilli, ma con essi movimento immunitario. 

Oggi la storia epidemiologica delle malattie tubercolari, e la storia clinica 
di esse, quali l'apprendiamo dalla osservazione quotidiana, ci autorizza a 
dire: Che la resistenza al bacillo patogeno non è in proporzione della robu- 
stezza, ma in proporzione dello stato immunitario. E dico la storia clinica 
attuale, perchè ogni giorno vediamo che — come è accaduto nei popoli 
vergini — anche negli uomini immigrati dalle campagne nei centri urbani, 
per quanto più validi infermano proporzionalmente più di quello che 
infermano î meno validi dell'ambiente urbano e quel che ancora impres- 
siona con forme acutissime, divenute pressochè sconosciute attualmente nei 
centrì urbani. 


#0 
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La robustezza ha un valore subordinato, inquantochè, negli organismi 
più validi è più squisita la reattività e si stabilisce quindi più facilmente 
il movimento immunitario, se però già gli stimoli specifici lo promuovono. 

Vediamo ora che cosa ci dicono le ricerche istituite nei laboratori per 
spiegare la genesi del movimento immunitario. 

Essi ci dicono che i bacilli tubercolari, introdotti in misura nell'organismo 
animale vi determinano modificazioni che li rendono più 0 meno insensibili 
alle offese di nuovi bacilli introdotti successivamente nei loro tessuti, mentre 
i medesimi bacilli introdotti nella medesima quantità in altri animali non 
precedentemente trattati, creano alterazioni mortali ed uccidono. 

Queste modificazioni consistono nella produzione di principi difensivi 
che si dimostrano, si dosano sperimentalmente, chimicamente, fisicamente 
e biologicamente, rivelano le loro proprietà specifiche, mettendo così in evidenza 
una situazione immunitaria, che negata fino al 1895 da una legione di spe- 
rimentatori, fu primamente dimostrata dagli studi italiani ed ora ricono- 
sciuta vera e reale dagli osservatori e dai patologi di tutto il mondo. 

Questa situazione immunitaria è specifica, inquantochè si esplica solo 
innanzi alla infezione tubercolare e si produce nell'uomo, come negli ani- 
mali, perchè in esso, se artificialmente è messo a contatto con gli elementi 
bacillari, si trovano le stesse modificazioni riscontrate nel mezzo organico 
degli animali che resistono alla infezione sperimentale, che uccide gli animali 
di controllo. 


Da quanto ho fin qui detto risulta quindi: che lo stato difensivo e quindi 
l'immunità, quello cioè, che conferisce alla pluralità degli uomini la pro- 
prietà di resistere alla infezione tubercolare è la espressione di uno stato im- 
munitario specifico, non di una immunità naturale, data solo dalla validità 
assoluta dell’organismo. 

La validità dell'organismo può essere presa subordinatamente in consi- 
derazione in quanto contribuisce alla reattività da cui esce il movimento im- 
munitario, ma senza questo movimento immunitario specifico non è possibile 
difesa. 

E questo movimento immunitario specifico, oggi tutti ne convengono, 
si produce innanzi all’azione dei bacilli della tubercolosi, comunque la si 
voglia intendere. 

E questa verità, sperimentatamente dimostrata, spiega il fenomeno cui 
testè abbiamo accennato di quella immunità che gli uomini acquistano negli 
ambienti infetti in cui vivono; in questi ambienti, dai quali giornalmente 
penetrano nell'organismo loro bacilli tubercolari. 

Questi bacilli sono capaci di produrre il movimento immunitario comun- 
que entrati nell'organismo, sia penetrati accidentalmente dall’ambiente esterno, 
sia introdotti ad arte. 

Questa modalità è da tempo contemplata dagli osservatori ed ha affati- 
cato tante menti, create tante preoccupazioni, fatto scorrere fiumi di inchio- 
stro; tutto causa di un falso dogma. Si disse: î bacilli per determinare un movi- 
mento immunitario debbono essere vivi. 

Tutto questo perchè i batteriologi ed i biologi non si erano nella pluralità 
occupati di indagare in forza di quali, fra i suoi elementi, il bacillo esercita 
la sua attività patogena. 
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Oggi le ricerche di fisico-chimica completate dalle indagini sperimentali 
hanno qualificato questi mezzi, che sono materiali proteici, murati nel corpo 
bacillare, che non si diffondono dal bacillo vivo, ma che ne escono solo quando 
è morto e morto si dissolve. Solo in questo momento nel quale questi materiali 
sono messi in libertà, si ha l’azione patogena del bacillo perchè sono questi ele- 
menti che agendo sui tessuti vi determinano le alterazioni isto—patologiche 
e tossiemiche, onde le malattie tubercolari per unanime consenso sono carat- 
terizzate. 

Così oggi questo sì deve ritenere: 

Che il bacillo penetra in condizioni di vitalità nell'organismo ed in esso 
vegeta e si moltiplica là ove riesce a nidificare; ma là ove nidifica via via. 
muore e si dissolve e dissolvendosi crea il morbo. Per tal modo in un primo 
tempo prepara gli elementi patogeni, in un secondo tempo questi agiscono: 
in conclusione i bacilli creano la malattia tubercolare coi loro cadaveri. E' 
tanto questo è vero che uccidendo i bacilli, ed introducendoli nell'organismo: 
essi generano lesioni in tutto uguali a quelle prodotte dai bacilli se introdotti 
vivi: tanto le isto-patologiche quanto le tossiemiche. 

Queste verità in vero le aveva affermate e dimostrate or sono 45 anni 
l’opera geniale di un grande osservatore Italiano. Fu infatti nel 1888 che An- 
gelo Maffucci sperimentando ha veduto che i bacilli vivi muoiono nei tessuti, 
ivi si dissolvono e solo dissolvendosi creano le alterazioni proprie della ma- 
lattia. Questo fatto nel corso degli anni, fu constatato da parecchi valorosi 
osservatori stranieri che ne fecero menzione nei loro lavori: tant'è che Baugmar- 
ten poteva scrivere nel 1911 che tanto i bacilli vivi quanto i morti spiegano 
la loro azione sui tessuti; per mezzo di una sostanza chimica esistente 
nel loro corpo: parole testuali. E dal 1911 ad oggi tutto questo fu ripetuta- 
mente veduto per quanto non se ne sia rilevata l’importanza, che fu pure messa 
via via in luce da ricerche coi cadaveri dei bacilli iniziate da Pruden, Hoden- 
phill Strauss e Gamaleia nel 1903 e continuate coi medesimi risultati da una 
quantità di sperimentatori. 

Questi studi però avevano dimostrato tali fatti con ricerche sperimentali 
dirette, ma senza conoscerne le ragioni: ora le recenti ricerche sulla composi- 
zione dei bacilli e sui loro principi patogeni le hanno chiarite. 

E poichè come avviene in tutte le infezioni, gli elementi che creano la 
malattia sono dotati d Ula capacità in misura di svegliare il movimento spe- 
cifico protettore, così questi elementi sono patogeni ed a volta immunizzanti. E 
questa loro proprietà antigene, è anche del resto, dimostrata sperimentalmente. 

In conseguenza di tutto ciò oggi quindi, sì deve ritenere: 

Che i bacilli vivi esercitano la loro azione immunizzante morendo e 
dissolvendosi, per cui non esiste differenza fra bacilli vivi e bacilli morti 
in quanto riguarda la loro azione immunizzante. 

Assodato che la base della resistenza innanzi all’azione patogena del 
bacillo tubercolare non è generica, non è naturale, ma è specifica vale a dire 
conferita da elementi bacillari; ne consegue che la difesa avverso le malattie 
tubercolari consiste nel movimento immunitario dell'organismo e quindi in 
una situazione immunitaria creata dal bacillo. 

Questa situazione immunitaria l'organismo può acquistarla anzitutto 
per l’azione dei bacilli penetrati in esso quale conseguenza di infezione acci- 
dentale, spontanea, contratta nell'ambiente în cui vive. 
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Il microrganismo patogeno entra abitualmente in piccole quantità, i tes- 
suti lo distruggono e dal suo corpo distrutto escono gli elementi che creano 
il movimento immunitario, movimento che indagini biologiche di varia natura 
dimostrano. Ed è questo movimento, come ripetutamente dissi indiscutibil- 
mente specifico, che conferisce alla massima parte degli uomini la possibilità 
di rimanere indifferente all’azione patogena dei germi. 

Che se il germe non trova l'organismo in completa difesa, la malattia 
può nascere, ma il più delle volte si spegne e guarisce e avvenuta la guari- 
gione l'immunità rinasce e spesso in misura maggiore. 

È questa una verità che omai tutti ammettono e solo il dottrinarismo 
acceca alcuni pochi che continuano ad affermare quello che si affermava 
mezzo secolo addietro; che le malattie tubercolari non guariscono mai. Guari- 
scono si ed î guariti possono restare difesi per tutta la vita. 

Le autopsie fatte in Germania di soldati morti combattendo porta molta 
luce in questo argomento. Nel 60 e più per cento di giovani robusti e sani 
furono trovati focolai di tubercolosi guariti, confermando così i reperti degli 
anatomopatologi che già da tempo avevano trovato perfino nel 68 %, di cada- 
veri fatti consimili. Coloro che negano questi fatti sono dottrineggianti per 
quanto spesso eminenti: essi affermando che chi fu malato di tubercolosi non 
guarisce mai sì illudono di poter negare che sia possibile l’immunizzare 
l’uomo per mezzo di elementi bacillari. 

È ben vero che vi sono soggetti nei quali la malattia non guarisce mai 
e uccide chi ne è affetto, ma questo succede nella minima parte dei casi. Ni 
calcola che ogni cento malati ne muoiono 10 e 90 guariscono! 

E quelli che muoiono sono soggetti nei quali l'immunità non si stabilisce 
perchè in essi la reazione difensiva è nulla od insufficiente, mentre che nel 
numero maggiore, la reazione difensiva si è affievolita solo temporaneamente 
e poi sì è ripresa. 

Ma nel medesimo modo che per infezione accidentale l’uomo alberga 
inconsciamente i bacilli che vi penetrano dall'ambiente e creano quel movi- 
mento immunitario che lo difende, un uguale fenomeno si avvera se î bacilli 
od i loro elementi attivi, si introducono ad arte in esso, per mezzo di quella 
procedura detta vaccinazione. 

A tale uopo giovano tanto i bacilli vivi quanto i bacilli morti. In Italia, 
dove, è noto, la immunizzazione preventiva dell’uomo fu primamente con- 
cepita, di cui si stabilirono le basi scientifiche e che prima si attuò fin dal 
1903, si usarono quale mezzo vaccinante i bacilli morti. In Francia invece, 
ventuno anni dopo dell’Italia, si adoperò un bacillo speciale preparato da 
Calmette e Guerin, nella credenza che questo bacillo non del tutto vivo ma non 
del tutto morto, avesse un potere immunizzante maggiore del bacillo morto. 
Per qualche anno si discusse molto, specie în Italia, su questa pretesa diffe- 
renza immunizzante fra il BC G ed i bacilli morti. All’estero, dove i bacilli 
morti si studiarono e si usarono, la maggioranza degli osservatori, conobbe e 
confermò il valore immunizzante di essi; in Italia si negò, ma nessuno di 
quelli che negarono esperimentò, e non fece che ripetere quanto affermava 
una minoranza straniera, 

Oggi, le precise conoscenze acquisite e di cui vi dissi testè, hanno resa 
oziosa ed inutile questa controversia, perchè oggimai è fuori di dubbio che 
î bacilli per svolgere la loro azione immunizzante derono morire e dissolversi, 
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acciò i materiali immunizzanti contenuti nel loro corpo, messi in libertà pos- 
sano agire. 

Del resto, io, innanzi alle accuse di cui fu oggetto il BCG sostenni sem- 
pre che lo credevo capace di immunizzare come i bacilli morti ed innocuo 
usato per via orale come Calmette propose. 

Oggi la questione della immunizzazione per mezzo della vaccinazione è 
semplicizzata, qualunque elemento tubercolare può crearla: quello che importa 
non è il mezzo vaccinante ma il principio ed il fatto della vaccinazione. Oggi 
tanto io quanto Calmette abbiamo da combattere la medesima battaglia, la 
battaglia contro i dottrinari che negano la possibilità di immunizzare l’uomo 
per mezzo delle vaccinazioni; mentre milioni di uomini sono da secoli auto- 
maticamente immunizzati per mezzo delle contaminazioni accidentali e quindi 
în sostanza per mezzo di una vaccinazione automatica. 

In Francia il dottrinarismo ha disarmato e sono già presso a tre milioni 
i vaccinati e la vaccinazione preventiva comincia a percorrere trionfalmente 
il mondo, ma con etichetta francese si vaccinano neonati, bambini, giova- 
netti, uomini e soldati. 

Ed il successo fu già tale che il Governo Francese per bocca del suo Dica- 
stero della Sanità in un documento ufficiale ha testè affermato che là ove si 
vaccina le malattie tubercolari vanno scomparendo e la mortalità scomparisce. 

In Italia dove la vaccinazione è nata, dal 1903 ad oggi si sono vaccinate 
appena 100.000 persone, perchè si oppongono remore sopra remore e se ne 
ritarda quindi l'applicazione, Testè il Governo Italiano anch'esso con un 
documento ufficiale la ha raccomandata, ma credo inutilmente perchè da noi 
il dottrinarismo non cede mai e non decampa mai innanzi alla realtà. 

Certo che pure un giorno la vaccinazione in Italia si applicherà ma 
dopo che avrà percorso il mondo con bollo straniero, dopo che avremo per molti 
anni ancora pagato un tributo di vite che gli altri non avranno più pagato. 

Ed ora ritornando all’obbietto nostro, da quanto si è fin qui detto appare 
manifesto, egregi Colleghi, che le modalità colle quali l’uomo può acquistare 
una situazione immunitaria che lo protegga da una malattia tubercolare sono 
molteplici: una parte di esse può acquistarla inconsciamente, una parte ad 
arte per iniziativa propria. Si può discutere se bastano quelle acquistate 
inconsciamente 0 se sia invece saggio ad ogni modo, procurarsene ancora, 
per: mezzo di una immunizzazione preventiva. 

Poichè vi è senza dubbio un numero di uomini nei quali queste immuniz- 
zazioni inconscie non sono sufficienti ed ammalano, sarà prudente procu- 
rarsi quelle che l’arte mercè una vaccinazione, può dare. Il numero degli 
ammalati, relativamente al totale degli uomini è certo esiguo; ma assoluta- 
mente è pur grande. In Italia quasi 60.000: è bene diminuirlo e possibilmente 
annullarlo. A questo non si potrà riuscire che mercè l’immunizzazione. 

L’immunità, miei Signori, ricordiamolo, domina la profilassi e la pa- 
tologia della tubercolosi e l'immunità contro la tubercolosi non è naturale, 
non è la robustezza che la dà; è specifica ed è il bacillo che la conferisce. 


FERITE DEL TORACE E TORACO-PLASTICHE 


Conferenza del prof. Giuseppe Tusini, Direttore della Clinica chirurgica 
della R. Università di Genova (28 giugno 1933-XI) 


L’O. parla dapprima delle ferite parietali del torace, facendo notare come 
in esse (specie in quelle causate da arma da taglio) siano temibili le lesioni 
vascolari (arterie intercostali). Talì ferite possono determinare fratture co- 
stali anche senza rendersi penetranti; il loro tragitto (di solito breve) può 
eccezionalmente essere assai lungo, allorchè l’agente vulnerante incontri la 
parete toracica pressochè tangenzialmente. 

Accenna anche alle lesioni dei visceri addominali che possono interve- 
nire allorchè l'agente vulnerante incontri la parete toracica in direzione assai 
obliqua dall’alto al basso. 

Passando alle ferite penetranti (e naturalmente riferendosi a quelle fra 
di esse che sono passibili di soccorso chirurgico), fa notare che in queste 
(specialmente nelle ferite d'arma da fuoco) anche più dell’emoraggia sono da 
temere le complicazioni settiche. Le quali si verificano specialmente nelle 
ferite per proiettili di artiglieria che scavano tragitti irregolari ed anfrattuosi 
e trasportano facilmente nell'interno frammenti di vestiti e di equipaggia- 
mento. 

Circa la terapia di tali complicanze infettive saranno poste in opera le 
comuni risorse chirurgiche, quali la toracotomia. 

Anche il lavaggio pleurico ha dato in parecchi casi buoni risultati. 

A volte però si stabiliscono fistole toraciche da empiema cronico per le 
quali si rendono necessari interventi atti ad addossare al polmone divenuto 
inestensibile un tratto più o meno ampio di parete toracica. 

L’O. accenna alle varie operazioni di plastica, sia che esse interessino la 
sola parete toracica (Estlander, Schede, Ceci ecc.), sia che comprendano anche 
la decorticazione polmonare (Delorme, Zambotte, Goldmann, Donati ecc.). 

Espone quindi il suo metodo di plastica, il quale permette di ottenere 
l'obliterazione della cavità, pur essendo assai meno traumatizzante degli 
altri. 

Consiste — in sintesi — nella formazione di lembi rettangolari muscolo- 
cutanei a base in alto, al disotto dei quali viene eseguita la resezione di quat- 
tro 0 cinque coste e della parete toracica corrispondente. 

Si può così esattamente ispezionare la cavità ascessuale procedendo, 
se del caso, alla decorticazione del polmone. 

Successivamente i lembi muscolo-cutanei vengono ribattuti in dentro ed 
în alto, in modo che la sacca ne resti esattamente tappezzata nella sua parte 
superiore, mentre la parte inferiore viene suturata alla pelle e la cavità zaf- 
fata con garza. 

La conferenza è stata corredata di proiezioni e dalla presentazione di 
un caso clinico. 


OSPEDALE MILITARE DI BOLOGNA 


LE APPENDICITI 


Lezione di S. E. il proî. Raffaele Paolucci, Direttore della Clinica chirurgica 
della Regia Università di Bologna (3 giugno 1933-XI) 


L’O. incomincia col parlare brevemente dei quadri sintomatologici coi 
quali clinicamente si appalesa l’appendicite cronica. 

In alcuni casi si ha un dolore saltuario e di solito di breve durata nella 
fossa iliaca destra, in altri una dispepsia, ipostenica 0 iperstenica a seconda 
che il senso di peso, più che di dolore, all’epigastrio, insorge subito dopo il 
pasto o nel momento in cui lo stomaco inizia l’espulsione del chimo; in altri 
casi î disturbi sono a carico dell’intestino ed ora a tipo diarroico, ora con 
stipsi ostinata. 

Essendo diverse le forme con le quali si può presentare l’appendicite 
acuta, sia in rapporto all'intensità dell'infezione che per le differenti sedi 
dell’appendice nell’addome, non esiste l’appendicite acuta, ma esistono le 
appendiciti acute. 

Dopo averne delineato il quadro clinico ed anatomo—patologico viene 
parlare dell’appendicite con peritonite generalizzata, della quale sono sintomi 
precoci i dolori addominali progressivamente crescenti, in principio diffusi 
a tutto l'addome e che si localizzano solo în seguito, con maggiore intensità, 
nella fossa iliaca destra, la tensione e la durezza della parete addominale 
contratta, la temperatura febbrile, l'aumento di frequenza del polso. Le 
lesioni anatomiche in questa forma possono andare dalla semplice appendicite 
flemmonosa alla cangrena massiva, alla perforazione appendicolare. 

L’O. circa la diagnosi differenziale fra le perforazioni da ulcera gastrica 
o duodenale, fra l’altro, osserva che il dolore, talvolta riferito alla fossa iliaca 
sinistra în caso di ulcera gastrica perforata può essere spiegato dal fatto che i 
liquidi, seguendo la pagina del mesentere, defluiscono nella fossa iliaca si- 
nistra; mentre nella perforazione delle ulcere duodenali, defluendo i liquidi 
attraverso la doccia parieto—colica nella fossa iliaca destra, è in questa che il 
dolore può essere avvertito. 

Se la virulenza dei germi non è eccessiva e se le resistenze dell’ammalato 
non fanno difetto, per un processo di peritonite plastica localizzata sì ha la 
formazione di una massa, che circoscrive l'organo ammalato e che contiene, 
oltre di esso, anche del pus. In seno a tale massa si può formare una rac- 
colta purulenta, talvolta cospicua, che richiede l’opera del chirurgo o che si 
svuota spontaneamente in uno degli organi addominali viciniori; oppure si 
può avere dopo un mese, un mese e mezzo, il riassorbimento dei prodotti pu- 
rulenti con la scomparsa della flogosi peritoneale. 

Talvolta il medico, talvolta i famigliari, ai primi dolori, somministrano 
un purgante! 
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Per l’aumentata peristalsi intestinale si possono così distruggere quelle 
provvidenziali aderenze, con le quali la natura cerca di circoscrivere il pro- 
cesso infiammatorio e può di conseguenza accendersi la peritonite così detta 
a due tempi. 

Nè il medico deve mai prescrivere la morfina per togliere il dolore, che gli 
può dare il più esatto conto dell'andamento della malattia. 

Quando (e ciò è il più delle volte da attribuire ad indecisione del chirurgo) 
un ascesso peri-appendicitico si apre nella cavità peritoneale, si istituisce la 
peritonite detta a tre tempi. Si ha infatti in primo tempo l'attacco appendi- 
colare, in secondo tempo la formazione della raccolta ascessuale, in terzo tempo 
l'irruzione del pus nel peritoneo. 

In presenza di un appendicitico, che si presenta a noi con un piastrone, 
se l’attacco appendicitico risale a più di 48 ore e non può essere praticata quella 
semplice operazione, che è l’appendicectomia d’urgenza, Vattesa deve essere 
armata. Se la curva termometrica e quella della leucocitosi mostrano un anda- 
mento crescente, bisogna aprire e drenare l’ascesso, riservandosi di aspor- 
tare l’appendice în secondo tempo. 

Se temperatura e leucocitosi si mostrano stazionarie 0 accennano a dimi- 
nuire si può tranquillamente attendere, per operare quando ogni sintomo di 
flogosi è scomparso 0 quasi. 

Dopo aver parlato della sintomatologia clinica particolare, che presenta 
l’appendicite a sede retrocecale, la quale può essere diagnosticata per il dolore 
che si risveglia circoscrivendo con l'indice disposto ad uncino la cresta iliaca, 
a destra, dalla spina iliaca anteriore alla spina iliaca posteriore superiore, 
e dopo aver raccomandato di non dimenticare mai il riscontro rettale, per 
poter riconoscere l’esistenza di un ascesso pelvico profondo, VO. accena agli 
ascessi appendicitici, che possono aver sede nella fossa iliaca sinistra, nella 
zona mesoceliaca, in quella sottoepatica e termina dicendo che, se in un con- 
gresso di chirurghi tedeschi il Payr dichiarò di trovarsi perplesso tra queste 
due formule, l'una che l’appendicite è una malattia, la quale va curata dal 
medico e dal chirurgo, l’altra che l’appendicite va solamente curata dal chi- 
rurgo, la sua opinione è decisamente per la seconda. 


OSPEDALE MILITARE DI TORINO 


SUL PROBLEMA TONSILLARE 


Conferenza del prof. A. Malan, Direttore della Clinica oto-rino-laringologica 
della R. Università di Torino (21 giugno 1933-XI) 


Qualunque infiammazione acuta o cronica tonsillare può provocare dei 
fatti morbosi a distanza (cuore, reni, articolazioni) o dei fenomeni settici più 
o meno gravi la cui causa primitiva può restare a lungo sconosciuta perchè 
non sempre le lesioni tonsillari sono evidenti. L'andamento subdolo delle 
tonsillopatie è sovente da riportarsi alla morfologia della tonsilla. La pre- 
senza di cripte anfrattuose, lunghe, talora profonde fino alla capsula, la 
costituzione in due lobi, di cui il superiore è sorente nascosto dentro il velo, 
sì da sfuggire all'indagine, la presenza fra i due lobi di una specie di cavità 
în cui ristagna materiale caseoso; l’esistenza frequente di un prolungamento 
inferiore che va a raggiungere la tonsilla linguale, rappresentano altrettante 
condizioni favorevoli per cui î germi possono svilupparsi e determinare 
flogosi circoscritte. 

La funzione fisiologica della tonsilla non è perfettamente nota: certa- 
mente essa esplica una funzione di difesa e serve ad umidificare la corrente 
aerea inspiratoria che proviene dalle fosse nasali. I suoi rapporti topografici 
sono assai importanti: soprattutto sono da ricordare quelli con i vasi arteriosi 
(carotide, faringea ascendente, palatina, ecc.), sia per le frequenti anomalie 
di decorso, sia per la tecnica operatoria. 

nozione comune che ad un’angina anche banale segua con frequenza 
un risentimento renale che sì manifesta con un’'albuminuria più o meno 
transitoria, a questa stessa angina possono seguire complicazioni a distanza, 
più gravi (glomerulo-nefrite, endocardite, poliartrite reumatica, sepsis lenta); 
queste lesioni intervengono per lo più dopo una tonsillite lacunare caseosa 
in tonsille con cripte profonde e che non di rado presentano degli ascessolini 
inxta-capsulari. Non raramente si possono istologicamente dimostrare degli 
ascessolini microscopici che risiedono nel nodulo linfatico stesso, che traggono 
origine da un'infezione partita da uno sfondato delle cripte e che contengono 
dei germi (in genere streptococchi) intra ed ertra-cellulari. Non sempre la 
tonsilla sì dimostra obbiettivamente malata, onde ad un semplice esame non 
si può affermare che essa sia il focns delle lesioni a distanza. Un mezzo 
efficace per svelarlo è il test tonsillare. Si tratta di un massaggio o di una 
aspirazione praticata con una tecnica costante sulle tonsille e seguita da 
una serie di esami morfologici e numerici degli elementi bianchi del sangue. 
Se la tonsilla rappresenta il focolaio settico si avrà all’inizio una linfopenia 
relativa ed assoluta cui segue una leucocitosi senza linfopenia iniziale. Si 
tratta di fenomeni emoclasici dovuti alla messa in circolo di materiale con- 
tenuto nelle cripte tonsillari, il quale determina spesso anche una riacutizza- 
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zione dei fenomeni renali, cardiaci ed articolari. Con questi segni si può 
affermare con certezza che la tonsilla è malata e causa delle lesioni a distanza, 
onde bisogna provvedere all’intervento. 

Naturalmente bisognerà, in queste condizioni, ricorrere ad una abla- 
zione totale ertra-capsulare della tonsilla e non più al vecchio metodo dello 
spezzettamento. Vi sono per questi interventi essenzialmente due tipi di 
tecnica: l’avulsione per strappamento (metodo di Sluder) e la dissezione col 
bisturi, spatole e forbici (Kokley). Essi hanno indicazioni diverse, sono in- 
terventi rapidi, sicuri e brillanti. La tecnica non è molto complessa (dimo- 
strazione con proiezioni). Unico pericolo può essere l'emorragia, la quale, 
se si sono bene scelti i casi, se si sono seguite tutte le precauzioni indicate, 
non sarà mai grave e si potrà frenare con il solito metodo chirurgico di af- 
ferrare il vaso sanguinante con una pinza e di legarlo. Qualora vi siano con- 
troindicazioni al metodo cruento si può ricorrere alla Roentgenterapia che 
ha un’azione riducente elettiva sul tessuto linfatico ma che tuttavia non è 
esente da recidive. 

I risultati sono quasi sempre buoni se sì interviene nel periodo iniziale 
della manifestazione meta-tonsillare; le lesioni cardiache, articolari, ma 
soprattutto quelle renali e le sepsi tonsillogene possono regredire completa- 
mente o per lo meno arrestarsi nel progressivo aggravamento inquantochè 
si è eliminato il focolaio di partenza degli elementi infettanti. 


CLINICA DERMOSIFILOPATICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI TORINO 


DIMOSTRAZIONI CLINICHE 


del prof. Enzo Bizzozero, Direttore della Clinica, agli ufficiali medici 
del presidio di Torino (3% dimostrazione - 12 giugno 1933-XI) 


L’O. presenta i seguenti casi clinici illustrandone le particolarità più 
salienti, discutendone la diagnosi differenziale ed esponendone i più moderni 
metodi di terapia. 

1° — Bambino con alopecia luetica. Si tratta di un bambino con ma- 
nifestazioni di sifilide secondaria. La forma in questione, soprattutto per l'età 
del p., deve essere differenziata da una tricofizia di cui mancano squame e 
peli e la desquamazione, da una alopecia da impetigine contagiosa che si 
può escludere perchè non si hanno tracce di cicatrici, dall’alopecia areata 
per il grande numero di chiazze, per la delimitazione poco netta, per l'assenza 
dei capelli « peladiques ». La diagnosi di lue è pure convalidata dalla pre- 
senza contemporanea di lesioni luetiche dello stesso periodo. 

2° — Sifilide ignorata. Sifiloderma tubero-ulcero-serpiginoso alla 
radice della coscia ed alla natica sinistra. Discute la diagnosi differenziale 
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colla tubercotosi (gomme tubercolari, lupus volgare), colle micosi, colla lebbra 
(quest'ultima forma può essere esclusa fra l’altro per la mancanza di altera- 
zioni di sensibilità). 

3° — Sifilide ignorata: gomma al palato (donna). A proposito della 
sifilide ignorata cita i vari casi in cui il sifiloma può passare inosservato 
(sifiloma della portio, della parete posteriore della vagina senza adenopatia 
inguinale, endouterino e ricorda brevemente i dati della sifilide asintomatica 
sperimentale degli animali). È stato infatti osservato che vi sono conigli 
inoculati con materiale virulento i quali, contrariamente a quanto avviene 
nella grande maggioranza, non presentano alcuna lesione locale, nè adeno- 
patia nè manifestazioni generali. Orbene le ghiandole poplitee di questi 
animali, che venivano considerati come refrattari ed in cui si pensava che il 
treponema venisse distrutto in situ, inoculato ad altri animali provocavano 
una infezione con tutti i caratteri tipici. Ne deriva quindi che i conigli ino- 
culati con virus sifilitico hanno una infezione generalizzata, sia che abbiano 
presentato lesioni (sifiloma) nel punto di inoculazione, sia che non ne abbiano 
presentato. Queste sifilidi generalizzate senza segni locali possono restare 
a lungo latenti. Talora in capo a parecchi mesi possono provocare delle mani- 
festazioni apparenti (gomme, cheratite parenchimatosa, ece.). Nel topo e nel 
ratto la sifilide asintomatica è la regola: solo raramente si osservano manife- 
stazioni. La generalizzazione dell'infezione è però dimostrata dal fatto che 
certi organi (gangli linfatici, milza, cervello) sono capaci di riprodurre il 
cl tipico dell'infezione luetica quando siano inoculati nel coniglio. 

ovvia l’importanza di questi dati sperimentali per l’interpretazione delle 

sifilidi latenti, tardive, ignorate nell'uomo. 

49 — Sicosi tricofitica in individuo addetto a lavori di stalla. 

5° — Tigna favosa ed eredo-lue in bambina dodicenne. Forma di 
tigna favosa pitirode con assenza di scutuli, desquamazione, aree cicatriziali, 
diradamento dei capelli, aspetto pulvurulento dei capelli. Sintomi di lue: 
asimmetria facciale, diametro trasverso del viso più largo, marcata articola- 
zione dei mascellari, naso a sella, deficente sviluppo fisico e psichico. 

A proposito dei predetti casi di tricofizia e di favo, VO. ricorda che il 
parassita può diffondersi per via ematica, soprattutto nelle forme profonda- 
mente infiltrate, provocando iperleucocitosi, tumori di milza, eruzioni cutanee 
diffuse follicolari, eritema polimorfo, eritema nodoso alle estremità, eritemi 
diffusi. Di regola non è dimostrabile la presenza in queste lesioni dei paras- 
siti e perciò esse sono state considerate alla stregua dei tuberculidi, cioè come 
una reazione allergica della cute verso i parassiti ivi pervenuti attraverso il 
torrente circolatorio. Una ulteriore dimostrazione della compartecipazione di 
tutto l'organismo è data dalla intradermoreazione alla tricofitina (reazione 
allergica caratterizzata da un modo infiammatorio specifico). 


FERRARI 


MEMORIE ORIGINALI 
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FORMULE DI NORMALITÀ FRA STATURA PESO E PERIMETRO TORACICO NEI SOLDATI 
ITALIANI DELLE CLOSSI RECENTI CON SPECIALE RIGUARDO ALL'ARMA DI CAVALLERIA 


Prof. Fabio Frassetto, direttore 


1. — A prescindere dalle necessità di una precisione sempre mag- 
giore che a mano a mano si viene realizzando in tutte le ricerche scientifiche 
moderne, per cui oggi non soddisfa più ciò che ieri sembrava ottimo. 
certo è che l’interesse sempre crescente per gli studi antropologici e costi- 
tuzionalistici, favoriti dalle altissime finalità del rinvigorimento fisico 
della nostra stirpe, e in pace e in guerra, ha ereato in questo fecondissimo 
campo del risveglio del pensiero italiano, insieme con la necessità di 
ricerche più accurate e vaste la opportunità di nuove correnti di studio, 

A tal fine non sono più sufficienti i dati e i metodi di ieri; e alla 
valutazione generica della robustezza fisica e della idoneità alle Armi è 
subentrata la necessità di una valutazione specifica, precisata nel grado 
massimo consentito dalla nostra attuale fase scientifica. 

Per queste nuove valutazioni, un minimo di tre dati è indispensa- 
bile, e rispondono abbastanza bene allo scopo quelli riguardanti la statura, 
il peso e il perimetro toracico insieme considerati; nè potrebbero essere 
sufficienti soltanto due di essi. 

Nei nostri studi di antropometria militare, già da tempo iniziati, 
abbiamo potuto ottenere buoni risultati servendoci di questi tre dati, 
i quali ci hanno permesso di stabilire un sistema di due equazioni, che 
chiamammo di « normalità »') atto a precisare i valori che, per ogni 
centimetro di statura, debbono avere il peso ed il perimetro toracico 
affinchè l'individuo in esame possa giudicarsi normalmente costituito. 

Un tale sistema di normalità si riferiva però ai soldati ventenni 
delle classi anziane (1859-63), mai ammalati, complessivamente conside- 
rati, senza distinzione di regione o di arma. 

È evidente che questo stesso sistema non può essere applicato anche 
alle classi recenti, per i mutamenti che, in queste, si sono determinati, 
tanto nella statura, quanto nel peso e nel perimetro toracico ‘©. Tanto 
meno tale sistema può valere come criterio di idoneità e di robustezza 
per l'assegnazione dei soldati nelle classi recenti alle varie Armi. Per 


(1) F. FraxsseTTO. - Sistema di normalità fra statura, peso e perimetro toracico in + Endoori- 
nologin e Patologia costituzionale «, vol, T (N. S.), fase, TV, Bologna 1926, 

(2) F_FrasseTTO. - Rapporti fra statura, peso e perimetro toracico nei tubercolotici e polmo- 
nari în confronto coi sani in « Rivista di Patologia e Clinica della Tubercolosi », Anno I, fasci- 
solo VIII, Bologna, 1927, 
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soddisfare a queste nuove esigenze occorrono nuovi studi, ed è ciò che 
abbiamo tentato di fare nel presente lavoro cercando di stabilire speciali 
formule, idonee a precisare e graduare il criterio di robustezza. 

In particolare ci siamo proposti di accertare per ciascuno dei tre ca- 
ratteri fondamentali: statura, peso e perimetro toracico, i limiti dei valori 
normali e paranormali, non soltanto nei soldati delle classi recenti, insieme 
considerati, ma anche nei soldati delle varie Armi, allo scopo di poter sosti- 
tuire alla cernita fatta con eriteri empirici o quasi, eriteri razionali e scien- 
tifici, per cui sia sempre possibile valutare il grado di normalità e robu- 
stezza di un individuo di cui si conoscano questi tre dati fondamentali. 

2. — Favoriti dalla liberalità del Colonnello medico dott. Carlo 
Gillone, Direttore di Sanità del Corpo d’Armata di Bologna e dal gentile 
interessamento del tenente colonnello medico prof. Paolo Romby, che ne fn 
il cortese tramite, abbiamo potuto raccogliere i dati riguardanti la statura, 
il perimetro toracico ed il peso di 3386 militari delle classi 1908-09-10. 

Nelle tre Armi si distribuiscono come segue: 

Cavalleria: 1775 individui, tutti del Reggimento Genova, ugual- 
mente ripartiti nelle tre classi 1908-09-10; 

Fanteria: 1020 individui, quasi tutti della classe 1910, provenienti 
da varie Compagnie (compresa una del Deposito) dei Reggimenti 28°, 
350, 36° e 949; 

Artiglieria: 591 individui, quasi tutti della classe 1910, provenienti 
dal 6° Reggimento pesante campale e dal 2° Reggimento da campagna. 

Nello specchietto n. 1, qui appresso, tutti i soldati da noi esaminati 
sono classificati per provenienza, per professione, arti o mestieri e raggrup- 
pati in classi secondo lo schema stabilito dall’Istituto centrale di statistica 
del Regno d’Italia nell’apposita pubblicazione: Nomenclatura Professio- 
nale, Roma, 1928-VII. 

Dei tre gruppi, quello dei soldati di Cavalleria, più numeroso e più 
omogeneo, ha consentito uno studio più particolareggiato ed una maggiore 
elaborazione dei dati; mentre per gli altri due gruppi la mancanza di una 
buona omogeneità ed il numero non sufficientemente grande di osserva- 
zioni, non ha permesso che una sommaria utilizzazione dei dati. I quali, 
per altro, abbiamo voluto riportare nelle apposite tabelle, anche se allo 
stato grezzo, affinchè possano, in avvenire, essere utilizzati da altri 
studiosi, in modo da poter avere, anche per le Armi di Fanteria e di 
Artiglieria, quei risultati che oggi possiamo offrire soltanto per l'Arma 
di Cavalleria. 

Que-ti provengono per un terzo circa (564 su 1775) in prevalenza da.la 
Emilia, dal Veneto, dalla Toscana e dalla Campania e sono nella maggior 
parte agricoltori ed operai. 


STATURA. 


3. — Seriazione e classificazione della statura nell’Arma di Cavalleria 
e nelle tre Armi insieme considerate. — Come dimostra la seriazione (Tab. I), 
e meglio il diagramma corrispondente (fig. 1), la statura dei soldati di 
Cavalleria da noi esaminati, ha un campo di variabilità relativamente 
ristretto se soltanto 21 sono le unità, cioè i centimetri, che separano il 
valore minimo di em. 158 dal valore massimo di em. 179. 
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SpeccHIETTO N. 1. 


Classificazione professionale dei soldati di Cavalleria esaminati. 
| ===="RhÉEÉE.-.Ì_-W._==Ol®OM®OM@M-@-- mmm. _—_——e0_1m @kk1À1hÀ..=e 


Classificazione per regione Classificazione per professione 


Lombardia ............. Classe I. Agricoltori .......... 717 


Id. II Commercianti e im- 79 
piegati 
Id, TIL Operai .-icicci;. 686 


Veneta zizzania 


Venezia Giulia...... 


Id. IV. Addetti a servizi di 214 


Ped sp lviiiczianiona 
trasporti e affini 


Toscani iinanua Id. V. Persone di servizio e 38 
di fatica 
MIREOLO clonato Id. VI Condizioni nén pro- 20 
fessionali 
Bibramzi siii Id. Incerti per mancata indi- 21 
cazione 
Campania 
TOTALE... 1.775 
Lucania 


Puglibi cr asertirns 

GALEDIIO: 27 
MaGibiles irreale 
Nardegna: visiva 


Incerti per mancata indi- 
CAZIONE. 00000000 


TOTALE... 1.775 
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La distribuzione delle frequenze, molto regolare e del tipo binomiale, 
si adatta con sufficiente esattezza alla curva binomiale teorica percentuata 
e perequata di (a + db) *, che vi abbiamo sovrapposta (fig. 1) ©, 

La media e la classe di maggior frequenza o moda (rispettivamente 
di cm. 166,16 e 166,5), così prossime fra loro, sono indizio di una buona 
omogeneità del gruppo, la quale è anche confermata dal piccolo valore 
del coefficiente di variabilità (1,921). 

In confronto con la statura media dei soldati delle tre Armi insieme 
considerati (Tab. I; fig. 2), che è di cm. 165,33, questa dei soldati di Caval- 
leria risulta più alta di circa em. 1 e di cm. 2,5 più alta di quella della 
Fanteria (Tab. I; fig. 3); mentre è di poco superiore (neppure mezzo cen- 
timetro), alla statura media dell’Artiglieria: em. 165,93 (Tab. I; fig. 4). 

Se volessimo: ora procedere ad una classificazione razionale della 
statura in modo da poter distinguere nelle nostre due serie relative alla 
Cavalleria e alle tre Armi le stature medie da quelle inferiori e superiori, 
potremmo utilizzare i valori degli scostamenti sestilico e bisestilico ©, 
da noi calcolati e riprodotti nei relativi diagrammi. Per la Cavalleria e le 
tre Armi insieme considerate risultano pertanto le seguenti classificazioni, 
senaria e trinaria: 


Tre Armi insieme 


Cavalleria considerate 
ETA da fino a da fino a 
cm. em. cin. cem. 
MINIDE rien 158 163,5 151 161,5 
Paranormali minime............. .... 163,5 165 161,5 164 
INOPTORIE FOO: iii irria 165 166,5 164 165,5 
IRORCOOSI ISO n rianiteinrna 166, 5 168 165,5 167 
Paranormali massime.................. 168 169,5 167 169,5 
MEIER ARIMA 169, 5 179 169, 5 185 
i 1) RON RARO STRO, ROTTO MERA 158 165 151 164 
Noli rara risa 165 168 164 169,5 
Ea 0 GROSSE EIA PAST IPA RT 168 179 169, 5 185 


Le classificazioni senaria e trinaria © della Fanteria e dell’Artiglieria 
si desumono facilmente dai diagrammi (figure 3 e 4), dove esse sono state 
tracciate, analogamente a quanto abbiamo fatto per la Cavalleria e per 
le tre Armi insieme considerate. 

(1) F. FRAssETTO. - Nouveau procédé d'aiustement pour sériations binomiales symétriques, 
« Revue Antropologique », XL, année, n. 7 settembre, Paris, 1930. 

(2) F. FRASSETTO. - Valori degli scostamenti tipico, bisestilico e sestilico nei poligoni bino- 
miali in « Endocrinologia e Patologia costituzionale » vol. VI (N. S.), fase. Ill, Bologna, 1931. 


(3) F. FRASSETTO. - La classificazione senaria dei valori antropometrici e biometrici e le sue 
pratiche applicazioni in « Archivio di Scienze biologiche », vol, IX, n, 3-4, Napoli, 1927. 


2 — Giornale di medicina militare, 
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%| Statura. Cavatiaria 
Cary 1908, 9.10 


NI delle osservaz. 1775 % 
Serie grettò 
Seno dere quataseziast) *' 
0 =izo J/0 
sm 3,09 | 
0,,= 1,36 
M.= 16646 
Tx 1,921 


158 163,5 165 1665 168 169,5 179 
Fig. pp 
%. Statura. Fanteria. Cavalleria. Ar! 4 
lo ria Car, rs igltna o 
ml Gassi 1908.1909.1910 Numero delle osservazioni: 3386 »” 


Serie grezza 1 
Serie perequata,—.(& +8)" G =97 


| 


ISì (6,5 164 [655 167 169,5 185 
Fig. 2. 
| Statura. Fanteria DA Numero delle osservazioni 1020 % 
Classe I9IO Serie grettà 1—=@k 
e Serie peregubte.me(sod) o” G nd be 
N Ox,3 4,51 
E) 0,,=201 J 
M,—>.163,62 


Cv= 2,85 


Statura. Artiglieria Numero delle osservazioni 59 
Classe 190 Serie grezza so 
Serie perequata .—.(8+b) O =284 
sari 
= 1,66 
M.=165,93 


CX 2,32 


156 162 164 1655 167 169 84. 
Fig. 4. 
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4. — Dopo queste comparazioni giova prendere in esame le recenti 
disposizioni relative ai limiti della statura richiesti per i Cavalleggeri 
e per i Lanceri. 

Come da circolare n. 259 del Giornale militare del 1931, i limiti minimo 
e massimo della statura per i Cavalleggeri e i Lanceri sono stati fissati 
rispettivamente in cm. 158 — 168 e in em. 165 — 172. 

La bontà della scelta di questi limiti per la separazione dei due gruppi 
risulta dalle corrispondenti curve teoriche binomiali aventi per esponente 
il campo di variazione delle due serie: 10 (158 — 168) per i Cavalleggeri 
e 7 (165 — 172) peri Lanceri. 

Come dimostra il grafico (fig. 5), le rispettive curve binomiali per- 
centuate si sovrappongono soltanto per una piccola parte, che equivale 
all’11,8 % di casi incerti nel totale dei casi. 

Le stesse curve della fig. 5 dimostrano che la statura media dei Ca- 
valleggeri è di em. 163, mentre quella dei Lanceri è di em. 168,5; a diffe- 
renza della statura media da noi trovata per i Lanceri del Reggimento 
Genova, che è di em. 166,12 (Moda: 166,5). Questa discordanza dipende 
dal fatto che il Reggimento Genova non è stato reclutato colle disposizioni 
di cui alla citata circolare del 1931 per la classe del 1911, ma con le circo- 
lari dello stesso Giornale militare n. 540 del 1928, e n. 469 del 1929, 
rispettivamente perle classi 1909-10, nelle quali sono stabiliti come limiti 
minimo e massimo per i Cavalleggeri cm. 158 e em. 168; per i Lanceri 
em. 160 e em. 170. Questi limiti, troppo prossimi fra loro, determinano, 
come deducesi dalla sovrapposizione delle due curve che le rappresentano 
(fig. 6), una quota di circa il 55 % di soldati che possono appartenere indif- 
ferentemente all’uno o all’altro gruppo e che perciò non sono classifica- 
bili; donde Je opportune modificazioni che si sono apportate a detti limiti 
nella citata circolare n. 259 del 1931. 

Riteniamo ora utile dare la classificazione delle stature, rispettiva- 
mente per i Cavalleggeri e per i Lanceri, rimanendo entro i limiti stabiliti 
delle ultime disposizioni, e di cui alla circolare testè citata. 

Dalle nostre tabelle ‘), relative agli scostamenti sestilico e bisesti- 
lico, e dalle curve binomiali percentuate ricaviamo, per la curva della sta- 
tura dei Cavalleggeri il poligono binomiale di (a + b)!°, e per quella dei 
Lanceri il poligono binomiale di (a + b)”, coi rispettivi scostamenti bise- 
stilici di 1,53 e 1,28. 

Togliendo ed aggiungendo a ciascun valore modale dei due gruppi 
il rispettivo valore dello scostamento bisestilico, arrotondato alla mezza 
unità, si hanno le seguenti classificazioni trinarie: 


Cavalleggeri Lanceri 
(Stat. modale em. 168) | (Stat. modale em. 168,5) 
STATURE ev i nc SM 
da fino a da fino a 
em. em. cem. em. 
Poedb:v ihr visa doi 156 161,5 165 167 
Nonna arca diana 161,5 164, 5 167 169 
Grandi: <u0ssurliariigariarcnn 164,5 168 169 172 


(1) V. nota n. (2) a pag. 733 Valori degli scostamenti ecc. 


TaseLLA I 


STATURA. — Seriazione e costanti caratteristiche della statura nei militari delle classi recenti (1908 — 1909 — 1910) 


CAVALLERIA (fig. 1) FANTERIA (fig. 2) 


ARTIGLIERIA (fig. 3) TOTALE (fig. 4) 


CLASSI FREQUENZE FREQUENZE FREQUENZE FREQUENZE 
Grezze % FoPOanatO Grezze | % ina Grezze | % seco Grezze 
151 “ «3 vo 7 0, 69 0,9 cè dè vi 7 0,21 0,2 
152 sé ve ve 9 0, 88 1,0 “o è de 9 0, 27 0,3 
153 cè sè e 13 1,27 Li “. * s» 13 0,38 0,5 
154 SE “» ee 19 1,86 1,2 s* “. v* f 19 0, 56 0,6 
155 ve 50 sò 15 1,47 1,6 vo ve 0. 15 0,44 0,8 
156 sv. si vo 36 3,53 2,2 1 0,17 0,8 37 1,09 0,9 
157 c. sa si» 48 4,71 2,9 2 0,34 1,0 50 1,48 1,1 
158 Il 0, 62 0,5 61 5,00 8,8 4 0, 68 1,5 66 1,95 1,7 
159 27 1,52 1,0 b4 5,29 4,9 + 0, 68 2,4 85 2,51 2,5 
160 58 3,27 1,7 74 7,25 5,9 31 5,25 3,5 163 4,81 3,6 
161 71 4,00 2,9 57 5,59 6,8 38 6,43 4,9 166 4,90 4,9 
162 103 5,80 4,7 71 6,96 7,5 59 9,98 6,5 233 6,88 6,5 
163 121 6,82 6,7 80 7,84 7,9 43 7,27 8,0 244 7,21 7,9 
164 162 9,13 8,9 76 7,45 7,9 di 7,45 9,2 282 8,32 8,9 
165 187 10, 54 10,9 76 7,45 7,5 62 10, 49 9,9 325 9, 60 9,5 
166 210 11,83 12,1 47 4,61 6,8 61 10, 32 9,9 318 9,40 9,5 


1a7 212 19 N0 12 1 Mi 4 00 ra Viei 7 0x o nin Q 1a o n 
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—_________—______ 
% Pet. Cavalleria Numero delle osseramman. 1775 \% 
SS. Chyyi 1908.9.10 i 


77 825 04 8586 87,5 95 
Fig. 7. 


60 835 045 06 075 89 s 
Fig. 9, 
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Se ora volessimo procedere alle classificazioni senarie di questi due 
gruppi, sottraendo e sommando dai rispettivi valori modali di em. 163 
e di cm. 168,5 oltre che gli scostamenti bisestilici, sopra citati, anche gli 
scostamenti sestilici (0,68:0,57) pure arrotondati alla mezza unità, si 
avrebbero i seguenti limiti: 


Cavalleggeri Lanceri 
PRETE da fino a da fino a 
em. cm. em. em. 
MINI: ironia re 158 161,5 165 
Paranormali minim®........c00sen0s00 161,5 162, 5 167 
NGI DUIAIIDO cina 162, 5 163 168 
Normali mianpirao 1. cerienconae 163 163, 5 168,5 
Paranormali Massimi... ......e..000 00 163, 5 164,5 169 
Massimbi: sciura a 164,5 168 170 


PERIMETRO TORACICO 


5. — Seriazione e classificazione del perimetro toracico nell’Arma di 
Cavalleria e nelle tre Armi insieme considerate. — La seriazione del peri- 
metro toracico dei soldati di cavalleria (Tab. II), ed il corrispondente grafico 
(fig. 7), dimostrano un perfetto andamento binomiale della curva, che è 
indizio, come nel grafico della statura, della buona omogeneità di questo 
gruppo, la quale è anche documentata dai valori molto prossimi della 
media della moda (M = 85,4; Mo = 85), nonchè dal valore piccolo del 
coefficiente di variabilità (3,33). 

La perequazione binomiale percentuata dei valori di questa seriazione, 
ci permette di sovrapporre alla curva grezza la curva binomiale di (a + b)?? 
la quale, come dimostra il grafico, vi si adatta abbastanza bene. 

Quasi uguale a quella della Cavalleria è la distribuzione dei valori 
del perimetro toracico nelle tre Armi insieme considerate (Tab. II; fig. 8), 
poichè le rispettive medie e i rispettivi coefficienti di variabilità sono: 

per la Cavalleria: M = 85,42; C.V. = 3,33; 
e per le tre Armi insieme considerate: M = 85,79; C.V. = 3,55. 


In confronto con le altre due Armi il perimetro toracico della Caval- 
leria risulta inferiore di cirea un centimetro a quello della Fanteria, che è 
di em. 86,49; e poco minore di quello dell’Artiglieria che è di em. 86,58 
(Tab. II; figure 9 e 10). 

Le classificazioni senaria e trinaria del perimetro toracico nei due 
gruppi sopra considerati (Cavalleria e tre Armi insieme), fatte mediante 
gli scostamenti sestilici e bisestilici (indicati nelle rispettive figure e 
arrotondati alla mezza unità) sono le seguenti: 
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Numero delle osservazioni 391 193 
Sene greixza 


40 
Serie perequd!8..{d+d) 
GO =340 


x ri 


/ % M. = 86,55 
Cva 4,02 


| Prr. Artighena 


Case 1910 pia 


Cavalleria Lera ne 


PERIMETRI TORACICI 
da fino a da fino a 
em. em. cem. em. 


Minimi... corerrscaricinonenanerznani 77 82,5 77 82,5 


Paranormali minimi .......100c000 crt 82,5 84 82,5 84 


Normali minimi 3.130 84 85 84 85,5 


Normali massimi ......... csv 00e0s0rta 84 86 85,5 87 


Paranormali massimi ... 1010000000000 86 87,5 87 88,5 


Dinara 87,5 95 88,5 99 


Piecolrasetanii in 77 84 77 84 


GER dita oa cenato 84 86 84 87 


arnie lieiiai tirati ARE 86 95 87 99 


TABELLA IL 


PERIMETRO TORACICO. — Seriazione e costanti caratteristiche del p. t. nei militari delle classi recenti (1908-1909-1910). 
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TOTALE (fig. 10) 


ARTIGLIERIA (fig. 9) 
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CAVALLERIA (fig. 7) 
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Perequate 
(a + b)*” 


(a+ b) 


Peroquate 


Perequate Grezzo | 9% 


Greszo È %  |Kayb® | Grezzo | % (a + by! 


e ne 


°_s- è.» era’ al‘. pinco - n a-:% ite 


82083 sESF853RZSH288 288 


Ge 70 e CA Pat (d'api bee 


— i 


.'}@- è: @- (tu #'alo # è è a è 6h _ o e’ ò 


* 0. Niro o- conti - 


#5. ddl aocararo aria ea 


11 ‘ariete: 


aL38882*8R8S85EE855 È 
Len 


i ieanitanntiiantt . 


i i 


Absoran2N223st5e38 R|3 


è ‘liv è i ba _ hdi è a_n 


iii ISOLOTTO Bia dd 


Que-gra.eno egg I dd 6. (0) S a 


i i 


""as=Begggaeoanenso 


BBSN8a98AZa8322355 der [f 


76 
77 
78 
79 
80 
81 
82 


RIZZEBRESIZIZE5ZE 


3,01 
89 = 2,94 


85,79 o 
85,5 


«. xr 


M 
Mo. 


3,46 
3,35 


CLN 


= 86,58 da 
— 86 


«. %r 


M. 
Mo. 


86,40 a = 3,24 
. = 86 c8,= 3,13 
» Miras) n —__Len 


GY 


M., 
Mo 


= 2,83 
> 2,73 
1.22 


= 85,42 do 
, sa BS GA, 
(V — 222 na. 


M. 
M, 
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TasELLA III 


Arma di Cavalleria (classi 1908 — 1909 — 1910) 
Perimetro toracico 
Tabella dei valori normali e paranormali (Numero delle osservazioni 1738) 


Statura Valori Valori normali Valori normali|Valori normali Valori 


“n POLARI minimi centrali massimi | Paranormali 
(in em.) (in em.) (in cm.) (in em,y (in em.) 
—1 —- 0,078 = 0,090 — 0,100 — 0,110 — 0,122 
RTRT 81,720 83,010 84,050 85,090 86,380 
ata 81,8 83,1 84,2 85,2 86,5 
182. .....-.10-| 81,9 83,2 84,3 85,3 86, 6 
153.. 2,0 83,3 84,4 85,4 86,7 
154.. | 82,0 83,4 84,5 85,5 86,9 
155... | 82,1 83,5 84,6 85,6 87,0 
3 VOR 82,2 83,6 84,7 85,8 87,1 
tac 82,9 83,6 84,8 85,9 87,2 
FREE 82,9 83,7 84,9 86,0 87,4 
PROTO 82,4 83,8 85,0 86, 1 87,5 
160 | 82, 500 83,910 85,050 86, 190 87,600 
eeatazi 82,6 84,0 85,2 86,3 87,7 
162.. 82,7 84,1 85,3 86,4 87,8 
163.. 82,7 84,2 85,4 86,5 88,0 
Mazama 82,8 84,3 85,5 86, 6 88,1 
ARA 82,9 84,4 85,6 86,7 88,2 
Moda | 83,0 84,5 85,7 86,9 88,3 
ME dala | 83,0 84,5 85,8 87,0 88,5 
168 | 83,1 84,6 85,9 87,1 88,6 
169 83,3 84,7 86,0 87,2 88,7 
170 83,280 84,810 86,050 87,290 88, 822 
Biasca 83,4 84,9 86,2 87,4 88,9 
172 83,4 85,0 86,3 87,5 89,1 
173 83,5 85,1 86,4 87,6 89,2 
174 83, 6 85,2 86,5 87,7 89,3 
175 83,7 85,3 86,6 87,8 89,4 
mata: 83,7 85,4 86,7 88,0 89,6 
“AES 83,8 85,4 86,8 88,1 89,7 
MIT ROE 83,9 85,5 86,9 88,2 89,8 
179 84,0 85,6 87,0 88,3 89,9 
180 84, 060 85,710 87,050 88, 390 90, 042 
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PESO 


6. — Seriazione e classificazione del peso mell’Arma di cavalleria e 
nelle tre Armi insieme considerate. — La seriazione del peso dei soldati 
di Cavalleria (Tab. IV) e meglio il relativo diagramma (fig. 12), dimostrano 
un andamento binomiale regolarissimo (specialmente per i valori superiori 
alla mediana rappresentati nel grafico dalla emicurva destra), ed anche 
abbastanza simmetrico: indizio questo di una buona omogeneità del gruppo 
come avevamo anche desunto dai rispettivi grafici della statura e del 
perimetro toracico. 


i PPPP[11rT.. E 
dl Peso. Cavalleria Numero delle osservazioni !17538 
| Clagzi 1908.190910 


- 


Serie grezià « 
Serie pertquate, mi(é*et' GO =3062 |M 
= re 


05 1,67 
M.= 58,24 
(Ma 6,67 


“4 545 5645 58 595 615 bas 
Fig. 12. 


Questa regolarità si manifesta anche coi valori, prossimi, della media 
e della moda (M = 58,24; Mo = 58), e col coefficiente di variabilità 
(6,67), se pure un po’ maggiore di quelli della statura e del perimetro 
toracico. 

In confronto col peso medio dei soldati delle tre Armi insieme consi- 
derate (kg. 61), il peso dei soldati di Cavalleria (kg. 58,24), risulta inferiore 
di circa kg. 3; e inferiore in confronto al peso dei soldati di Fanteria e di 
Artiglieria, che sono rispettivamente superiori di kg. 6 e kg. 7. 

Prima di passare alla classificazione del peso nell’Arma di cavalleria 
e nelle tre Armi insieme considerate, giova ricordare che nei nostri 
studi sulla statura, sul peso e sul perimetro toracico dei soldati ita- 
liani delle classi anziane, in mancanza dei dati corrispondenti per 
le classi recenti ammettemmo ©, sulla base delle nostre formule, per 
queste ultime, come valori medi per la statura cm. 165,5 e per il 
peso kg. 61,2. 

Queste nostre previsioni sono state pienamente confermate da suc- 
cessive osservazioni dirette, giacchè nel gruppo dei soldati delle classi 
recenti da noi esaminati, e che ascendono a 3500 circa, è risultato preci- 
samente la statura normale di em. 165,5 (media em. 165,3), e per il peso 
il valore modale di kg. 60 (media kg. 61,1). 


(1) F. FRASSETTO - Rapporti fra statura, peso e perimetro toracico nei soldati italiani (Tabelle 
dei valori normali e paranormali) in « Endocrinologia e Patologia costituzionale», vol. VIII 
(N. S.), fasc. 1, Bologna, 1933. 
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Per la statura possiamo aggiungere che il valore da noi stabilito, 
trova conferma anche nella media di 499.889 militari delle classi recenti, 
che è risultata secondo le statistiche militari 0), di em. 165,4, e cioè quasi 
uguale al valore nostro di em. 165,5, che abbiamo dato arrotondato alla 
mezza unità. 

Queste premesse inducono ad accordare fiducia ai risultati conseguiti 
nella presente Nota, anche se il numero delle osservazioni non è cospi- 
cuo come quello delle statistiche militari. Possiamo quindi procedere ora 
alla classificazione senaria e trinaria del peso nei soldati di Cavalleria e 
nei soldati delle tre Armi insieme considerate. 

Seguendo lo stesso procedimento adottato per le classificazioni del 
perimetro toracico, e cioè sottraendo e sommando dalla mediana i valori 
dello scostamento bisestilico e sestilico indicati nelle rispettive figure, 
risultano le seguenti ripartizioni, che diamo come provvisorie in attesa 
che siano confermate da un maggior numero di osservazioni. 


Tre Armi insieme 


Cavalleria considerate 
PESI 

"20 (Me: “li E I) a 
Paranormali minimi .................-» 54,5 56,5 55 57,5 
Normali minimi .................0.01. 56,5 58 57,5 60 
Normali massimi ...........-2.0002000 58 59,5 60 62,5 
Paranormali massimi ........-.. 010001 59,5 61,5 62,5 65 
Wasla. anca 61,5 76 65 85 
Piccoli.. 44 56,5 di 57,5 
Normali 56,5 59,5 57,5 62,5 
Godi. calaanaazila 59,5 76 62,5 85 


7.- Valori normali e centrali, minimi, massimi e valori paranormali 
minimi e massimi del perimetro toracico per ogni centimetro di statura 
nell’Arma di cavalleria. — Nei paragrafi precedenti abbiamo esaminato 
separatamente la distribuzione delle seriazioni dei tre caratteri: statura, 
perimetro toracico e peso. 

Pur essendo i risultati interessanti di per se stessi, non possono essere 
sufficienti per fornire un criterio rigoroso circa la robustezza e la normalità 
dei diversi individui, che può soltanto risultare dal confronto, tra loro, 


(1) F. FRASSETTO. - Della leva di terra sui giovani nati nell’ 907, a Poli- 
grafico dello Stato, 1931. sui giovan È nell'anno I Roma, Istituto Poli 


TABELLA IV. 


PESO. — Seriazioni e costanti caratteristiche del peso nei militari delle classi recenti (1908-1909-1910) 


CAVALLERIA (fig. 12) FANTERIA (fig. 13) ARTIGLIERIA (fig. 14) TOTALE (fig. 15) 
CLASSI FREQUENZE FREQUENZE FREQUENZE FREQUENZE 
TI . te n te 
Grezze % Pd Grezze % Tea Grezze % pr DI Grezze % da pia 


dd 1 0,05 0,3 sa dn 0,02 de 7a da 1 0,03 0, 13 
45 jo sa 0,4 SE sta 0,04 dA dla ki a BE, 0; 22 
46 Il 0,05 0,5 2 0,19 0,06 ee Ne ha 3 0,09 0,36 
47 3 0, 17 0,7 ca 0,11 2% $i soa 3 0,09 0,56 
48 4 0,23 0,8 1 0,09 0,17 5 0,15 0,85 
49 7 0,40 0,9 2 0,19 0,27 9 0,27 1,25 
50 35 2,01 1,2 5 0,49 0,41 on ua 40 1,20 1,77 
51 35 2,01 1,9 9 0, 88 0, 6l 2 0,34 0,7 46 1,38 2,42 
52 58 3,34 2,9 8 0, 78 0,87 5 0,85 0,8 71 2,13 2,83 
53 81 4, 66 4,2 14 1,34 1,20 7 1,19 0,9 102 3,06 3,60 

101 5,81 5,7 17 1,64 1,63 d 0, 68 1,0 122 3,65 4,43 
55 135 7,78 7,2 34 3,81 2,13 7 1,19 1,2 176 5,27 5,27 
56 153 8,81 8,6 28 904 } 2,72 14 2,39 1,6 195 5, 84 6,05 
57 173 9,96 9,5 33 3,21 3,36 13 2,22 2,0 219 6,56 6,71 
58 171 9,85 9,9 59 5, 76 4,05 12 2,05 2,6 242 7,265 7,19 
59 153 8,81 9,5 39 3, 80 4,73 17 2,90 3,5 209 6,27 7,44 
60 145 8,35 8,6 87 8,52 5,37 40 6,83 4,3 273 8,19 7,19 
61 122 7,02 7,2 57 5,57 5,94 18 3,07 5,3 197 5,90 6,71 
62 98 5, 64 5,7 5 5, 52 6,37 38 6,48 6,1 192 5,75 6,05 
63 UL) 3,97 4,2 71 7,00 6,65 36 6,14 6,9 176 5,27 5,27 


64 55 3,16 2,9 53 5.23 875 40) RR na LAT A 40 è ia 


FL 


‘008 OSHd ‘VUAIVIS VHA VITIVRUON IT FIAKHOI 


i, 


23 0,9 
12 0,8 109 3,27 1,77 
12 0,7 78 2,34 1,25 
16 0,5 103 3,09 0, 85 
4 0,4 43 1,29 0, 56 
4 0,3 43 1,29 0, 36 
0,2 29 0,84 0,22 
0,1 26 0, 78 0, 13 
8 20 0, 60 0,07 
7 22 0, 66 0,04 
8 ] 9 0,27 
8 3 11 0, 33 
3 2 5 0,15 
8 2 10 0,30 
1 ll 2 0,06 
1 1 2 0,06 . 
1 0,03 
3 3 0,09 
1 1 2 0,06 


1738 100, 00 586 100,00 | 100,00 3338 | 100,00 | 100,00 
M. = 65,26 oc =4,90 M. = 61,095 o = 5,36 
Mo. = 65 08, = 4,73 Mo. = 60 83 = 5,18 


C.V. = 7,54 08, = 2,11 C.V. = 8,93 08, = 2,31 


M. = 64,002 oc = 5,92 
Mo. = 66  ci=87 
C.V. = 9,25 G8,= 2,55 


M. = 58,24 o = 3,87 
Mo. = 58 08,=3,74 
C.V.= 6,67 0s;= 1,67 


‘DDA OSHd ‘VHOLVIS VHA VIIMVKUON IT HIAOWNYOI 
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Numero delle osservazioni 3338 

Serie grerrà i 

Serie perequità.me (0vb) GO =536 
G,= 546 
0,325! 
M,=61,095 
Cv= 8,95 


Peso. Pantera 
Classe (910 


Numero delle osservazioni 1014 4/0 
Sere greztà — iaò 

Serie perequa'i sus /0-d) O = 332 

G,= 572 

G,= 2,55 

M.= 64002 
(Na 9,906 


Numero delle ‘osservazioni 386 

Serie greszà 

Serie pere garizime (00) O =4,90 
6,3 473 
0,241 
M.=6526 


CM= 7,54 


sì 605 63 65 62 695 85 
Fig, 15, 
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di questi tre caratteri fondamentali insieme considerati per lo stesso 
individuo. 

Riteniamo perciò più che utile, necessario, dare per ogni centimetro 
di statura, insieme coi valori medi centrali perequati del perimetro 
toracico, anche i valori normali minimi e massimi ed i valori paranor- 
mali minimi e massimi, pure perequati. 

Per la perequazione dei valori centrali sono stati utilizzati i valori 
grezzi corrispondenti al gruppo di stature centrali, dalla statura di cm. 160 
a quella di em. 170 (Specchietto N. 2). 

Dato l'andamento lineare di tali valori abbiamo proceduto alla pere- 
quazione rettilinea mediante una speciale formula (vedi appresso). 

Abbiamo in seguito, e soltanto per le stature centrali da em. 162 —170, 
determinati, nelle rispettive seriazioni del perimetro toracico a mezzo 
degli scostamenti sestilici e bisestilici, i valori normali minimi e massimi 
ed i valori paranormali minimi e massimi a partire dai valori normali 


centrali precedentemente perequati. 
Da ultimo, mediante l’uso di determinate equazioni, abbiamo pro- 


ceduto alla perequazione lineare, di tutti questi valori grezzi considerati 


separatamente in ciascuno dei quattro gruppi. 
Le cinque equazioni lineari rappresentate nel grafico dalle rette 


a, b, c, d, e (tig. 11), ci sono servite per calcolare tutti i valori corri- 
spondenti alle stature comprese fra em. 150 e cm. 180, come risultano 


nello Specchietto N. 3. 


esutcorzonai o 


riot 


dbonagli 
"=--|m 


seescsctano n 
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SpeccHIETTO N. 2. 


Dati perequati e grezzi dei valori normali e paranormali 
del perimetro toracico corrispondenti ad un gruppo centrale di stature 


(Tra parentesi i dati grezzi) 


Valori Valori normali|Valori normali|Valori normali Valori 


Statura paranormali paranormali 
Ò minimi centrali massimi rispet) 
sii regni (in cm.) (in em.) (in cm.) des) 
0 1 2 3 4 5 
100: esa iena Ri Ss 85, 050 ao ce 
(85, 050) 
OP aan a vo 85,150 
(84, 430) 
102) a elantiata 82, 740 84,330 85, 250 86,570 87,76) 


(82, 656) (84, 090) (85, 230) (86,410) (87, 844) 


Wicasdenò 82, 660 84, 150 85, 350 86, 550 88, 040 
(82, 734) (84,180) (85,330) (86,520) (87,966) 


164. cs .cccora 82,810 84,270 85, 450 86, 630 88,090 
(82,810) (84,270) (84, 950) (56, 630) (88, 090) 


168: ici] ‘300 84,330 85, 550 86, 770 88,280 
(82,880) | (84,360) | (85,350) | (86,740) | (88,212) 


io 83,010 84,470 85, 650 86, 830 88, 290 
(82, 958) (84,450) | (85,630) (86, 850) (88,334) 


00: icrrrisoh) HO 84, 570 85,750 86,930 88, 390 
(83,036) (84, 540) (85,730) | (86,960 (88, 456) 


ei 83, 160 84, 650 85,850 87,050 88, 540 
(83,114) (84,630) (85,560) (87,070) (88, 578) 


Icona BUIO 84,790 85,950 87,110 88,550 
(83, 192) (84,720) | (85,950) (87,180) (88, 700) 


Mean 83, 280 84,810 86, 050 87,290 88, 820 
(83, 280) (84,810) | (85,550) (87, 290) (88, 822 
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Essi sono stati ricavati dalla ben nota equazione lineare della retta. 


Uni deli 


Se Ya: “Zad 
nel seguente molo per i cinque casi. 
1° Caso: Equazione per la perequazione dei valori grezzi paranor- 
mali minimi (colonna 1 della Tab. III e retta a della fig. 11). 
Facendo: 


r,j= cem, 164; za = em. 170; yy = em. 82,810; Yv, = em. 83,280 


e sostituendo nella citata equazione generale della retta questi valori di 
Lis Tar Yxs Ya, abbiamo: 


u— 82,810 _x — 164 


nea — » [1] 

0,470 (2 — 164 
y — 82,810 = SALE) [2] 
y— $2,810 = 0,0783  — 12,8413 [3] 
y= 0,0783 x + 69,963 t4] 


Sostituendo in [4] ad y il valore paranormale minimo del perimetro 
toracico, misurato in centimetri, che indicheremo con t,'’, e ad r il valore, 
pure misurato in centimetri, della statura, che chiameremo con $, si ha la 
formula generale: 


t',= em. 0,0783.S + 69,963 [5] 


che rappresenta dunque il valore paranormale minimo del perimetro 
toracico, per ogni centimetro di statura, nei soldati di Cavalleria da noi 
esaminati. 

Dal coefficiente di S in [5] si deduce che i perimetri toracici paranor- 
mali minimi si seguono con ragione di em. 0,078, per ogni centimetro di 
statura, come dimostra la colonna 1 della Tab. III e la retta a della 
fig. 11. 


29 Caso: Equazione per la perequazione dei valori grezzi normali 
minimi (colonna 2 della Tab. III, e retta d della fig. 11). 
Facendo: 


x, = cm, 164; 7, = em. 170; y) = em. 84,27; yp = cm. 84,81 
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e sostituendo nella citata equazione generale della retta questi valori di 
Lis Toy Yi: YU», abbiamo: 


u— 84,27 siga 164 


di siede 1] 

» 0,54 (x — 164) 
y — 84,27 = an (1% [2] 
y — 84,27 = 0,09 x — 14,76 [3] 
y= 0,09 2 + 69,51 [4 


Sostituenilo in [4] ad y il valore normale minimo del perimetro tora- 
cieco, misurato in centimetri, che chiameremo con t,°, e ad ril valore, pure 
misurato in centimetri, della statura, che chiameremo con $, si ha la 
formula generale: 

t: = em. 0,09 S + 69,51 [5] 
che rappresenta precisamente il valore normale minimo del perimetro 
toracico, per ogni centimetro di statura, nei soldati di Cavalleria da noi 
esaminati. 

Dal coefficiente di S in {5] si deduce che i perimetri toracici normali 
minimi si seguono con ragione di 0,09 per ogni centimetro di statura, 
come dimostra la colonna 2 della Tab. III e la retta d della fig. 11. 


3° Caso: Equazione per la perequazione dei valori grezzi normali 
centrali (colonna 3 della Tab. III e retta b della fig. 11). 


Facendo: 
x, = em. 160; 7, = cm. 169; y, = em. 85,05; y, = ecm. 85,95 
e sostituendo nella citata equazione generale della retta i valori di x}; 24; 
Y1 Ya Abbiamo: 
y— 85,05 x — 160 


0,90 — 9 1] 

0,90 (2 — 160) 
y—85,06= (2) 
y — 85,05 = 0,10 (x — 160) [31 
y= 0,10 x + 69,05 [4] 


Sostituendo in [4] il valore normale centrale, misurato in centimetri, 
che indicheremo con ty; e ad x il valore, pure misurato in centimetri, 
della statura, che chiameremo con $, si ha la formula generale: 


ty = cm. 0,10 5 + 69,05 [5 


che rappresenta dunque il valore normale centrale del perimetro toracico, 
per ogni centimetro di statura, nei soldati di Cavalleria da noi esaminati. 
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Dal coetticiente di S in [5] si deduce che i perimetri toracici normali 
centrali si seguono con ragione di em. 0,10 per ogni centimetro di statura, 
come dimostra la colonna 3 della Tab. III e la retta e della fig. 11. 


4° Caso: Equazione per la perequazione dei valori grezzi normali 
massimi (colonna 4 della Tab. III e retta d della fig. 11). 


Facendo: 
x, = cm. 164; 7, = cm. 170; yy = cm. 186,63; y, = cm. 87,29 
e procedendo come nel 1° caso, abbiamo: 
y— 86,63 x — 164 


oe "——’6 [1] 

0,66 (x — 164 
y—eg,gg= PIE TOS) [2] 
y — 86,63 = 0,11 (x — 164) [3] 
y= 0,11 + 68,59 [4] 


Sostituendo in [4] ad y il valore normale massimo del perimetro 
toracico, misurato in centimetri, che indicheremo con t,°, e ad 2 il valore, 
pure misurato in centimetri, della statura che chiameremo con $, si ha la 
formula generale: 


ty = em. 0,11fS + 68,59 [5] 
che rappresenta appunto il valore paranormale minimo del perimetro 
toracico nei soldati di Cavalleria da noi esaminati. 

Dal coefficiente di S in [5] si deduce che i perimetri toracici normali 
massimi si seguono con ragione di em. 0,11 per ogni centimetro di statura, 
come dimostra la colonna 4 della Tab. III e la retta 4 della fig. 11. 


5° Caso: Equazione per la perequazione dei valori grezzi paranormali 
massimi (colonna 5 della Tab. III e retta e della fig. 11). 


Facendo: 
x, = cm, 164; 7, = em. 170; yy = em. 88,09; y3 = em. 88,82 
e procedendo come nel 1° caso, abbiamo: 
y — 88,09 _ rv — 164 


"0,73 6 0] 

0,73 (x — 164) 
y — 88,09= Sr Ie) [2] 
y— 88,09= 0,1217 x + 68,137 [3] 
y= 0,1217 x + 68,137 [4] 


Sostituendo in [4] ad y il valore paranormale massimo del perimetro 
toracico, misurato in centimetri, che indicheremo con t,°, e ad 2 il valore, 
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pure misurato in centimetri, della statura, che chiameremo con $, si ha la 
formula generale: 


t",= cm. 0,1217 9 + 68,137 [5] 


che nei soldati di Cavalleria da noi esaminati, rappresenta appunto il 
valore paranormale massimo «del perimetro toracico, per ogni centimetro 
di statura. 

Dal coefficiente di S in [5] si deduce che i perimetri toracici para- 
normali massimi si seguono con ragione di em. 0,12 per ogni centimetro 
di statura, come dimostra la colonna 5 della Tab. III, e la retta e 
della fig. 11. 

Riassumendo: le cinque formule relative ai valori centrali nor- 
mali, ai valori normali minimi e massimi e ai valori paranormali minimi 
e massimi, risultano, ordinati secondo il valore crescente della ragione, 
le seguenti: 


t,7= em. 0,0783,S + 69,963 
t; = cm. 0,09 S + 69,51 
t, = em.0,10 .S + 69,05 
cem. 0,11 ,S + 68,59 
t,"= em, 0,1217 S + 68,137 


Ss 
° 
Il 


Le suddette cinque equazioni si possono riassumere nell’unica seguente: 
t= (0,10 + 0,01 + 0,0117).S + 69,05 + 0,46 + 0,453 


nella quale sono indicate tutte le costanti relative ai valori normali cen- 
trali (prima costante, entro parentesi e fuori); ai valori normali minimi 
e massimi (seconde costanti, entro e fuori parentesi); ai valori paranormali 
minimo e massimo (terze costanti, entro e fuori parentesi). 

Conoscendo già le cinque formule dei suddetti valori non è neces- 
sario ricorrere a quest'unica formula. 


Per le esigenze pratiche poi, meglio delle formule, valgono i valori della 
Tab. III nella quale, per ogni centimetro di statura, sono riportati tutti quei 
valori del perimetro toracico e del peso che a noi occorre conoscere per il 
giudizio di robustezza e di idoneità alle armi. 


8. — Valori normali centrali, normali minimi e massimi, e paranor- 
mali minimi e massimi del peso per ogni centimetro di statura nell’Arma 
di Cavalleria. — Analogamente a quanto abbiamo fatto per il perimetro 
toracico, diamo anche per il peso, i valori perequati non solamente dei 
dati grezzi relativi ai valori normali centrali, ma anche di quelli relativi 
ai valori normali minimi e massimi e ai valori paranormali minimi 
e massimi, 

Per la perequazione dei valori normali e centrali sono stati utilizzati 
i valori grezzi corrispondenti al gruppo di stature medie da em. 163 a 
cm. 170 (Specchietto n. 3). Dato l'andamento lineare dei detti valori 
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Dati perequati e grezzi dei valori normali e paranormali del peso 
corrispondenti ad un gruppo centrale di stature. 


(Tra parentesi i dati grezzi) 


Valori Valori normali|Valori normali| Valori normali Valori 


Risale patenorziali minimi centrali massimi arbrraniil 
(in em.) È _ TAGE 
(in kg.) (in kg.) (in kg.) (in kg.) (in kg.) 


rasa ia Rn dn il 
lrn 54, 148 55,708 56, 968 58, 228 59, 788 
(54, 180) (55, 740) (56, 530) (58, 240) (59, 820) 


Micenà] 56,051 57,311 58, 571 60, 131 
(54, 493) (56, 053) (57,311) (58, 573) 60, 133 


Ibiza) 48 56, 234 57,654 59, 074 60, 824 
(53,860) | (55,610) | (57,030) | (58,450) | (60,200) 


Wbicciol 687 56, 387 57,997 59, 607 61, 607 
(54,520) (56, 520) (58,130) (59,740) | (61,740) 


Ibis =—56080 56, 800 58, 340 59, 880 61,790 
(54,910) | (56,820) | (58,360) | (59,900) | (61,810) 


Miccoli DEOR 57,073 58, 683 60, 293 62, 293 
(55,040) | (57,040) | (58,650) | (60,260) | (62,260) 


Lecci 56, 206 57,766 59, 026 60, 286 61,846 
(55,760) (57,320) (58, 580) (60, 840) (61, 400) 


169............| 56,089 57, 909 59, 369 60, 829 62, 649 
(57,100) | (58,920) | (60,190) | (61,840) | (63,660) 


"4, VAERINAT COTTO 55,940 58,020 59, 712 61, 400 63, 480 
(35, 940) (58,020) | (59,711) (61, 400) (63, 480) 


‘\) PRPRAZONTOA 56,315 58, 385 50, 055 61, 725 63, 795 
(56,270) | (58,340) | (60,010) | (61,680 (63, 750) 


—-<—<<<<—<<=—"==——_____—_—————_________—__y——_—_—_—_—_—_—__- 
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grezzi si è proceduto alla perequazione rettilinea mediante una speciale 
formula. In sèguito, per tutte le stature da cm. 162 a cm. 170, abbiamo 
determinato, nelle rispettive seriazioni del peso, e sempre a mezzo degli 
scostamenti sestilici e bisestilici, i valori grezzi normali minimi e mas- 
simi, e paranormali minimi e massimi, a partire dai valori normali centrali 
precedentemente perequati. Infine, ancora mediante l’uso di determinate 
equazioni, abbiamo proceduto alla perequazione lineare di tutti i suddetti 
valori grezzi considerati separatamente in ciascuno dei quattro gruppi. 


o ag 
“lo 


64 66 68 


52 54 S6 58 60 62 
Fig. 16. 


Le cinque equazioni lineari, rappresentate nel grafico delle rette a, 
b, c, d, e (fig. 16), ci sono servite per calcolare tutti i valori del peso 
corrispondenti alle stature compresi tra i em. 160 e em. 170 come risulta 
dalla Tab. V. Esse sono state tutte ricavate dall’equazione generale della 


retta per i cinque casi nel modo seguente: 
pa x — Ti 


e Br 


Sa Yi ka 1 
1° Caso: Equazione per la perequazione dei valori grezzi paranormali 
minimi (colonna 1 della Tab. V, e retta a della fig. 16). 


Facendo: 
x, = cm. 62; x, = em. 167; y, = kg. 54,148; y. = kg. 55,708 


e sostituendo nella citata equazione generale della retta questi valori 


di x}, La, Y1: Ya, abbiamo: 
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0955 — 5 [1] 

0,925 (x — 162) 
y—s,ue= —__ [9] 
y — 54,148 = 0,185 x — 29,970 [3] 
y= 0,185 x + 24,178 [4] 


Sostitnendo in [4] ad y il valore paranormale minimo del peso, misu- 
rato in chilogrammi, che indicheremo con P,", e ad x il valore, misurato 
in centimetri, della statura, che indicheremo con $S, si ha la formula 
generale: 


P,' = kg. 0,185 .S + 24,178 l [5] 
che rappresenta il valore paranormale minimo del peso, per ogni centi- 
metro di statura, nei soldati di Cavalleria da noi esaminati. 

Dal coefficiente di S in [5] si deduce che i pesi paranormali minimi 


si seguono con ragione di kg. 0,185 per ogni centimetro di statura, come 
dimostra la colonna 1 della Tab. V e la retta a della fig. 16. 


2° Caso: Equazione per la perequazione dei valori greggi normali 
minimi (colonna 2 della Tab. V e retta d della fig. 16). 


Facendo: 
x, = em. 162; 7, = cm. 167; y, = kg. 55,708; y. = kg. 57,073 


e sostituendo nella citata equazione generale della retta questi valori 
di x, Ta, Y1) Ya, abbiamo: 


y— 55,708 __x — 162 


Lots © 89» 01] 

1,365 (x — 162) 
y—b55,708=-——T_- [2] 
y — 55,708 = 0,273 x + 11,482 13] 
y= 0,273 e + 11,482 (4] 


Sostituendo in [4] ad y il valore normale minimo del peso, indicato 
in chilogrammi, che chiameremo con P,', e ad 2 il valore, misurato in cen- 
timetri, della statura, che chiameremo con $, sì ha la formula generale: 


Py =kg.0,273 S + 11,482 [5] 


che rappresenta il valore normale minimo del peso, per ogni centimetro 
di statura, nei soldati di Cavalleria da noi esaminati. 

Dal coefficiente di S in [5] si deduce che i pesi normali minimi si 
seguono con ragione di kg. 0,273 per ogni centimetro di statura, come 
dimostra la colonna 2 della Tab. V e la retta db della fig. 16. 


3° Caso: Equazione per la perequazione dei valori grezzi normali 
centrali del peso (colonna 3 della Tab. V, e retta c della fig. 16). 
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Facendo: 
x, = cm. 163; 77 = em. 170; y, = kg. 57,313; y, = kg. 59,711 
e sostituendo nella citata equazione generale della retta questi valori di 
Tir Tar Yny Y», abbiamo: 
u — 57,313 __7 — 163 


GR: “ie pò [1] 
2,398 (7 — 163) 

prob [2] 

y — 57,313 = 0,343 x — 55,909 13] 

yu = 0,343 r + 1,404 [4] 


Sostituendo in[4] ad y il valore normale centrale del peso, che chiame- 
remo con P, e indiecheremo in chilogrammi, e ad x il valore misurato 
in centimetri della statura, che chiameremo con $, si ha la formula 
generale: 


Pi = kg. 0,343 S + 1,404 [5] 
che rappresenta il valore normale centrale del peso, per ogni centimetro 
di statura, nei soldati di Cavalleria da noi esaminati. 

Dal coefficiente di S in [5] si deduce che questi valori normali centrali 


del peso si seguono con ragione di kg. 0,343 per ogni centimetro di statura, 
come dimostra la colonna 3 della Tab. V e la retta e della fig. 16. 


4° Caso: Equazione per la perequazione dei valori grezzi normali 
massimi (colonna 4 della Tab. V, e retta d della fig. 16). 


Facendo: 
Y,= em. 162; x, = cm. 167; yv, = kg. 58,228; y. = kg. 60,293 
e sostituendo nella citata equazione generale della retta questi valori 
di ©, 2; Y Y,. abbiamo: 


y— 58,228 x — 162 


"2065 — 5 sù 
2,065 (x — 162) 

y — 58,228 = somala [2] 

y — 58,228 = 0,413 x — 66,906 [3] 

y = 0,413 x — 8,678 [4! 


Sostituendo in [4] ad y il valore normale massimo del peso, indicato 
in chilogrammi, che chiameremo con Py, e ad x il valore misurato in cen- 
timetri della statura che chiameremo con $, si ha la formula generale: 


P',= kg. 0,413 ,S — 8,678 [5] 


che rappresenta il valore normale massimo del peso, per ogni centimetro 
di statura, nei soldati di Cavalleria da noi esaminati. 


FORMULE DI NORMALITÀ FRA STATURA, PESO ECC, 759 


Dal coefficiente di S in [5] si deduce che i pesi normali massimi si 
seguono con ragione dì kg. 0,413 per ogni centimetro di statura, come 
dimostra la colonna 4 della Tab. V e la retta e della fig. 16. 


5° Caso: Equazione per la perequazione dei valori grezzi paranormali 
massimi (colonna 5 della Tab. V e retta e della fig. 16). 
Facendo: 
x, = cm, 162; x.= cm. 167; v, = kg. 59,788; y. = kg. 62,293 
e sostituendo nella citata equazione generica della retta i valori r,, 14 


Yi: Y:, abbiamo: 
y — 59,788 _x — 162 


se 1] 

no mcg _ 2,505 (2 — 162) 
pria — e 12] 
y — 59,788 = 0,501 x — 81,162 [3] 
y = 0,501 x — 21,374 [4] 


Sostituendo in [4] ad y il valore paranormale massimo del peso, calco- 
lato in chilogrammi, che indicheremo con P,” e ad il valore, misurato in 
centimetri, della statura, che chiameremo con $, si ha la formula generale: 


P." = kg. 0,501, — 21,374 [5] 


che rappresenta appunto il valore paranormale massimo del peso, per 
ogni centimetro di statura, nei soldati di Cavalleria da noi esaminati. 

Dal coefficiente di S in [5] si deduce che i pesi paranormali massimi 
si seguono con ragione di kg. 0,501 per ogni centimetro di statura, come 
dimostra la colonna 5 della Tab. V e la retta e della fig. 16. 

Riassumendo: le cinque formule relative ai valori centrali normali, 
ai valori normali minimi e massimi e ai valori paranormali minimi e mas- 
simi, risultano, ordinati secondo il valore crescente della ragione, le seguenti: 


P,"= kg. 0,185 S + 24,178 
Py = kg. 0,273 S + 11,482 
Po = kg. 0,343 S + 1,404 
Py = kg. 0,413 S — 8,678 
P,"= kg. 0,501 .S — 21,374 


Anche queste cinque equazioni del peso possono riassumersi in una 
unica equazione, analogamente alle cinque equazioni del perimetro toracico. 


CHIUSA 


Le nostre formule, e più ancora le nostre tabelle, ci permettono dunque 
di precisare facilmente e rapidamente se nel giovane ventenne italiano i 
dati del perimetro toracico e del peso corrispondono alla sua effettiva 
statura, 0 di quanto se ne allontanano; ed in quest’ultimo caso se lo sco- 
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stamento della norma sia o no compatibile con la normalità o paranorma- 
lità e quindi con la robustezza fisica e con la salute. 

Ciò in particolare abbiamo ottenuto, secondo quanto ci eravamo 
proposti, per i soldati dell'Arma di cavalleria e per i soldati delle tre 
Armi (Cavalleria, Fanteria e Artiglieria) insieme considerati. 


Suxro. — Sui dati relativi alla statura, al perimetro toracico ed al peso di 
3386 soldati italiani delle classi 1908-09-10 del Corpo d’Armata di Bologna, appar- 
tenenti a varie regioni, sono state determinate le formule di normalità e di para- 
normalità che legano fra loro la statura, il peso e il perimetro toracico, sia 
considerati nel loro insieme, sia per ogni centimetro di statura. 

In speciali tabelle sono stati riassunti tutti i valori che consentono di poter 
giudicare facilmente e rapidamente, se in un giovane ventenne italiano ì dati 
del suo perimetro toracico e del suo peso corrispondano o no alla sua effettiva 
statura; e, nel caso che non vi corrispondano, se lo scostamento della norma sia 
o no compatibile con la normalità o paranormalità e quindi con la salute e la 
robustezza fisica. 


SPIEGAZIONE DELLE FIGURE. 


Fig. 1. — Statura dei soldati di Cavalleria, (Unità; il centimetro - Scala 1 + 4). 

Fig. 2. — Statura dei soldati di Fanteria, Cavalleria, Aitiglieria, (Unità: il 
centimetro - Scala 1 - 4). 

Fig. 3. — Statura dei soldati di Fanteria. (Unità: il centimetro - Scala 1 -- 4). 

Fig. 4. — Statura dei soldati di Artiglieria, (Unità: il centimetro - Scala 1 + 4). 

Fig. 5. — Statura: poligoni binomiali teorici per i Lancieri e Cavalleggeri. (Unità: 
il centimetro — Scala 1- 4). 

Fig. 

Fig. 


bad 


— Come figura 5. (Unità: il centimetro - Scala 1-- 4). 


Lai 


. — Perimetro toracico dei soldati di Cavalleria. (Unità: il centimetro - 
Scala 1-- 4). 
Fig. 8. — Perimetro toracico dei soldati di Fanteria, Cavalleria, Artiglieria, 
(Unità: il centimetro - Scala 1-- 4). 
Fig, 9, — Perimetro toracico dei soldati di Fanteria. (Unità: il centimetro - 
Scala 1-- 4). 
Fig. 10. — Perimetro toracico dei soldati di Artiglieria. (Unità: il centimetro - 
Scala 1-- 4), 


Fig. 11. — Perequazione lineare dei valori del perimetro toracico secondo la 
classificazione senaria. (Unità: il centimetro - Scala 1-- 4). 


Fig. 12. — Peso dei soldati di Cavalleria. (Unità: il centimetro - Scala 1- 4). 


Fig. 13. — Peso dei soldati di Fanteria, Cavalleria, Artiglieria. (Unità: il centi- 
metro — Scala 1-- 4). 

Fig. 14, — Peso dei soldati di Fanteria. (Unità: il centimetro - Scala 1- 4). 

Fig. 15. — Peso dei soldati di Artiglieria. (Unità: il centimetio - Scala 1- 4), 

Fig, 16. — Perequazione lineare dei valori del peso secondo la classificazione 
senaria. (Unità: il centimetro - Scala 1 -- 4). 


OSPEDALE MILITARE DI CAGLIARI 


SULLA BIOLOGIA DEI PARASSITI DELLA MALARIA 


Prof. Paolo Romby, tenente colonnello medico 


L'adozione dei metodi di colorazione vitale ha reso possibile una si- 
cura conoscenza della struttura degli elementi morfologici del sangue. 

I lavori di Israel e Pappenheim, di Giglio-Tos, di Maximow, di Foà, 
di Bidone e Gardini, di Guarnieri e Daddi, di Poggi, di Biffi, di Negri, e in 
particolar modo, quelli classici di Cesaris Demel e di Biondi, hanno 
recato molta luce sulla natura e sul significato delle sostanze cromatotile, 
endoglobulari, degli eritrociti. 

I metodi di colorazione vitale praticati da questi valenti autori, difte- 
riscono sensibilmente: fra tutti, certamente, il metodo di Cesaris Demel, 
è quello che permette di realizzare una rapida e completa differenziazione 
delle sostanze cromatofile endoglobulari, in guisa da porne in evidenza i 
più fini dettagli. Il metodo di Cesaris Demel si basa sul contatto diretto del 
colorante, allo stato secco, con la goccia di sangue. 

Il colorante è il Brillantkresylblau, in soluzione alcoolica all’1 %. 

Per l'allestimento dei preparati è necessario procedere nel modo 
seguente. 

Su vetrini porta oggetti ben puliti e riscaldati leggermente alla fiamma, 
sì pratica uno striscio di brillantkresylblau, portando su di essi rapida- 
mente una bacchetta di vetro immersa nella soluzione del colorante. 

L’alcool della soluzione evapora subito e sul vetrino rimane un velo 
sottile e uniforme di colore. Si depone quindi sul vetrino, così preparato, un 
copri-oggetti con una piccola e regolare goccia di sangue, prelevata con i 
noti accorgimenti, ad evitare che gli eritrociti possano subire modificazioni 
nella forma e nel volume e alterazioni nel contenuto, per fatti di attrizione 
e di contusione, determinati da inopportune compressioni sulla parte da 
cui si preleva il sangue. 

Deposto il vetrino sul porta-oggetti, fa d'uopo esercitare una delicata 
compressione per rendere uniforme lo straterello di sangue. 

Nei preparati così allestiti, gli eritrociti normali appaiono con la loro 
tinta giallastra caratteristica, su un fondo incolore; in alcuni eritrociti si 
osservano particolari formazioni, che sono state descritte mirabilmente da 
Cesaris Demel e distinte in due sostanze: l’una filamentosa, ortocromatica, 
colorata in azzurro; l’altra granulare, globosa, metacromatica, che assume 
un colore rosso viola, e animata, come il Cesaris Demel intravide e il Biondi 
più dettagliatamente descrisse, da movimenti browniani. Sono queste due 
formazioni cromatofile endoglobulari, designate come le sostanze A e 8 
di Cesaris Demel. 

Il numero degli eritrociti contenenti queste sostanze cromatofile, nel 
sangue umano di soggetti adulti e sani, è sempre molto limitato. Certa- 
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mente fra le due sostanze, quella reticolo-filamentosa, si osserva con più 
frequenza. 

Nel sangue di soggetti giovani nei quali i processi emopoietici sono 
molto attivi, le due sostanze cromatofile sono largamente rappresentate, 
ma sempre ha la prevalenza la sostanza reticolo—filamentosa. 

Nel sangue di soggetti in preda a fatti anemici, le sostanze cromatofile 
variano in senso quantitativo, non solo assoluto, ma anche relativo. Si 
ha in altri termini, un aumento considerevole del numero degli eritrociti, 
contenenti le sostanze cromatofile, nonchè in aumento della quantità 
delle medesime, contenute nei singoli eritrociti. 

Ma possono osservarsi anche notevoli variazioni quantitative a carico 
delle due sostanze cromatofile, entro i singoli eritrociti ed aversi persino 
un contenuto abbondante e talora esclusivo, di sostanza granulare, glo- 
bosa, metacromatica. 

(Reazione metacromatica di Cesaris Demel). 

Tralascio di riportare gli autorevoli pareri emessi, circa la natura ed il 
significato di queste sostanze cromatofile. 

Mi è necessario invece ricordare quanto, sulle medesime sostanze, ha 
potuto accertare il chiarissimo prof. Biondi. Questo A. è riuscito a 
dimostrare con un suo metodo di colorazione, che i globuli rossi policro- 
matofili nei preparati fissati, non sono altro che le emazie, che nei 
preparati vitali, mostrano di possedere le sostanze A e B di Cesaris Demel. 

Nei preparati trattati col metodo Biondi, gli eritrociti presentano 
delle formazioni colorate in azzurro, molto simili per le apparenze a 
quelle determinate dalla sostanza reticolo-filamentosa, nei preparati vitali. 

Nei preparati vitali allestiti col brillantkresyIblau, si osservano 
inoltre, molto evidenti, le piastrine ed i leucociti, differenziati sensibil- 
mente nelle tinte del nucleo e del citoplasma, non solo, ma con le gra- 
nulazioni colorate in modo diverso, sì da permetterne il riconoscimento. 

Ho avuto la possibilità di compiere molte e laboriose osservazioni 
su sangue di soggetti in preda a fatti anemici di natura varia, su sangue 
prelevato da placente, come su mestrui tolti da animali, intossicati in 
vario modo, con la somministrazione di sali di piombo, di anilina, di 
nitrobenzene, ed ho potuto così notare le più diverse apparenze assunte 
dalla sostanza reticolo-filamentosa. 

Talora questa sostanza cromatofila è costituita da esili filamenti a 
decorso irregolare, spesso con diramazioni dentritiche: talora questi 
filamenti sono distribuiti irregolarmente, a raggiera verso la periferia del 
globulo rosso; talora sono disposti sì da formare un intreccio delicato, 
più fitto nella porzione centrale. 

Il riconoscimento della sostanza reticolo-filamentosa non può pre- 
sentare difficoltà di sorta, quali che siano le figure da essa assunte. 

Analogamente va detto per la sostanza granulare, globosa, meta- 
cromatica di Cesaris Demel: essa si presenta come piccole goccie disposte 
in modo diverso, ma con frequenza, riunite a coppie, di colorito rosso 
viola ed animate da movimenti browniani. 

Durante le osservazioni si è fatto strada in me il covincimento che 
l’oxazina, secondo la tecnica espressa da Cesaris Demel, potesse essere 
impiegata con successo nello studio dei protozoi parassiti del sangue. 


SULLA BIOLOGIA DEI PARASSITI DELLA MALARIA 763 


Considerando infatti da tempo, come l’oxazina si diffonda nel plasma 
ematico e penetri rapidamente negli elementi morfologici del sangue e 
che, a questi, è capace di conferire tinte diverse a seconda delle diverse 
affinità cromatiche, sino a determinare in alcune parti il fenomeno della 
metacromasia, mi sono chiesto più volte, per quali motivi l’oxazina 
avrebbe dovuto comportarsi in modo differente, dinanzi ad elementi 
parassitari, contenuti negli eritrociti, per il cui studio, diversi antori 
hanno consigliato l’impiego di coloranti comuni, con preparati vitali. 

Da diversi anni ho in corso osservazioni sul sangue di malarici 
per studiare le modificazioni e le alterazioni morfologiche e mi sono 
servito largamente, per lo scopo, di preparati vitali (1). Queste osser- 
vazioni mi sono riuscite molto agevoli, disponendo di un ricco materiale 
di esame, fornitomi da individui con infezione malarica primitiva e 
recidiva e da un numero considerevole di individui sottoposti a malario 
terapia. 

Dapprima ho usato vetrini porta-oggetti con sottile velo di brillan- 
tkresylblau; in seguito ho visto che per rendere le osservazioni più pro- 
pizie, conviene praticare lo striscio con la soluzione di oxazina, in modo 
che residui sui vetrini un velo, non eccessivamente sottile, di colore. 

L'allestimento di un buon preparato richiede che la goccia di sangue 
prelevata sia piccola e regolare e che si usino quegli accorgimenti che 
permettono di ottenere uno strato monoglobulare di eritrociti. 

Effetti cromatici ben più manifesti e pronti ho potuto osservare 
usando la soluzione di brillantkresylblau acidificata con acido acetico 
(20 ce. di soluzione colorante 6 o 8 goccie di acido acetico). 

In questi preparati dopo circa un quarto d’ora dall’allestimento i 
globuli rossi conservano la tinta propria ed i parassiti assumono il colore 
azzurro. Particolare interesse desta l'osservazione dei parassiti, in istadio 
iniziale di sviluppo: i piccolissimi anelli sono posti in evidenza con 
singoare precisione. 

I parassiti adulti e quelli prossimi alla fase schizogonica di PI. vivar 
e PI. malariae, appaiono con le note figure, colorate in azzurro più o meno 
intenso. 

Un certo tempo dopo l’allestimento del preparato può osservarsi 
inoltre il fenomeno della metaeromasia, in corrispondenza delle formazioni 
nucleari dei parassiti. Ma ciò che si rileva subito praticando l'osservazione 
di questi preparati, è come ho detto, la facilità con cui si riesce ad identifi- 
care le forme trofozoitiche più piccole. 

Ho avuto modo di osservare molti mestrui di individui affetti da 
PI. praecox. Coi medesimi preparati la ricerca e la identificazione delle 
semilune è resa molto agevole. Le semilune appaiono bene individuate, con 
una colorazione intensa delle estremità, e spesso, presentano una tinta 
rosso viola nella parte centrale, nella quale è d’ordinario raccolto il 
pigmento. Con frequenza può osservarsi l'ombra residua del globulo 
rosso invaso. 

Qualche difficoltà diagnostica nelle osservazioni di preparati vitali, 
allestiti con la tecnica espressa, può essere determinata dalla presenza di 


(1) Campuma antimalariva 1907-1908 nel Castiadas per i dottori ArttRO MATRIEU e PaOLO 
Romby. Estratto dagli atti della Società per gli studi della malaria, Volume X 1929. 
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piastrine sovrapposte ad eritrociti o entro gli eritrociti. Il riconoscimento 
di questi elementi è reso agevole dal fatto che assumono una tinta viola 
diffusa e posseggono granuli irregolarmente sparsi, più intensamente 
colorati; sono di forma rotonda o ovale e privi di vacuolo. 

Ma a parte l'indicazione dell'uso del briltantkresylblau nella tecnica 
di laboratorio, le osservazioni praticate su mestrui malarici con preparati 
vitali, allestiti col procedimento consigliato da Cesaris Demel, mi hanno 
permesso di fissare fatti veramente importanti sulla biologia dei parassiti 
della malaria. 

Ho osservato in molti mestrui d’infermi di terzana primaverile, che 
negli eritrociti contenenti le sostanze A e B di Cesaris Demel, è eccezio- 
nalmente raro constatare la presenza del parassita. 

Con la medesima constanza ho rilevato che gli eritrociti contenenti 
le sostanze A e B di Cesaris Demel, solo in via d'eccezione, ospitano indi- 
vidui di PI. praeco». 

Ho voluto documentare con preparati fissati e colorati, i reperti 
deseritti, e ciò anche, perchè ho ritenuto che le osservazioni su ampi, estesi 
strisci, potessero fornirmi un controllo più sicuro, che non i fatti rilevati 
nei preparati vitali, i quali sempre offrono un numero di campi di osser- 
vazione, piuttosto limitato. E per l’allestimento di simili preparati, ho 
usato il metodo Biondi, mediante il quale è possibile fissare nei preparati 
colorati, con apparenze caratteristiche, le sostanze endoglobulari. 

Il metodo Biondi, consiste nel distendere un velo di brillantkresyl- 
blau sul vetrino, con gli stessi tecorgimenti, usati per i preparati vitali. 

Si pratica quindi lo striscio di sangue, che si lascia essiccare all'aria; 
poi si fissa in alcool metilico, o nella miscela alcool-etere, di Nikiforow, 
agitando nel contempo il vetrino per allontanare ogni traccia dell’oxazina. 
, La colorazione del preparato si effettua con il liquido di Giesma, nella 
solita diluizione di una parte su dieci, in acqua distillata. 

Osservando un preparato allestito col metodo di Biondi, si nota che i 
parassiti sono posti in evidenza, con dettagli morfologici, così precisi e 
manifesti da far pensare che l’oxazina possa agire come un particolare 
mordente sugli elementi parassitari. 

Si notano poi in un certo numero di eritrociti, formazioni colorate in 
azzurro, tali da richiamare molto da vicino le apparenze della sostanza 
reticolo-filamentosa di Cesaris Demel, osservabili nei preparati vitali. 

I risultati di queste osservazioni hanno pienamente confermato quanto 
mi è stato dato di rilevare nei preparati vitali. 

Lo studio di mestrui di individui malarici con i preparati vitali, mi 
ha permesso di fissare altri fatti, di non dubbio interesse. 


(1) BAUER: Presse medical, 1931 n. 72. 

Descrive un nuovo metodo di colorazione del sangue. L'A, tratta il sangue con una solu- 
zione di brillantkresyblau in acqua distillata al 2% (una parte del liquido colorante con 4-5 
parti di sangue). Dopo aver ottenuto una emulsione omogenca del mestruo, allestisce preparati 
per striscio. Dopo essicamento all'aria, colora col liquido di May Grunwald, per due nti, 

La soluzione di brillantkresylblan deve essere secondo l'A. preparata a caldo e poi filtrata 
accuratamente: si conserva attiva per parecchie settimane. 

Questo metodo di colorazione permette di osservare la presenza di globuli rossi granulo-re- 
ticolo-filamentosi e di studiare i processi eritroblastici. 

L’A. evidentemente non conosce il metodo che il Biondi ha da oltre 20 anni consigliato, me- 
diante, il quale ha potuto stabilire l'identità degli eritrociti policromatifili, con gli eritrociti 
contenenti le sostanze eromatofile endoglobulare, nei preparati vitali. 
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Il numero di eritrociti con sostanze eromatofile endoglobulari, non 
è rapportabile alla gravità del processo morboso; nei casi di perniciosa 
e di malaria acuta, con manifestazioni gravi, osservazioni accurate, ripe- 
tute, mi hanno fatto rilevare che detti eritrociti sono in numero assai 
scarso. Seguendo gli infermi per diversi giorni, ho visto che con l’atte- 
nuazione dei fenomeni morbosi e con il graduale miglioramento delle con- 
dizioni generali, il numero degli eritrociti contenenti le sostanze croma- 
tofile aumenta rapidamente. 

L'impiego dei preparati vitali secondo il metodo consigliato da Cesaris 
Demel, e, meglio, usando la soluzione del colorante con l’aggiunta di qual- 
che goccia di acido acetico, rappresenta veramente un mezzo assai pre- 
zioso per la diagnosi della malaria, in quanto rende non solo più agevole 
ma più sicura la identificazione del parassita malarico. Nei mestrui di sog- 
getti malarici ho potuto accertare la presenza di parassiti, anche dopo la 
somministrazione di dosi terapeutiche di chinino, per via orale ed endo- 
muscolare. 


Alterazioni morfologiche molto evidenti possono rilevarsi nei prepa- 
rati colorati a carico degli eritrociti che ospitano individui di Pl. vivav. 

Non vi ha dubbio che gli eritrociti siano dotati di notevole elasticità 
e che dietro azioni meccaniche che si sviluppano entro di essi, possano 
acquistare dimensioni veramente cospicue. Ma in alcuni casi, ad esempio 
quando si osservano eritrociti parassitati da due individui di PI. vivax in 
pieno sviluppo (due parassiti in fase schizogonica; un parassita in fase 
schizogonica ed un gametocita) non riesce facile ritenere che le dimensioni 
veramente cospicue raggiunte dagli eritrociti, siano dovute a semplici 
adattamenti di necessità. Tanto più si rimane incerti in proposito, quando 
si considera che eritrociti, con giovanissime forme di PI. vivar presentano 
dimensioni già notevoli e tali da superare, non di rado due volte e più, quelle 
di eritrociti normali. 

Fatti di notevole importanza possono rilevarsi poi quando sia dato 
di osservare eritrociti che ospitano in individui Pl. vivar, con caratte- 
ristiche morfologiche anormali, come precisamente nel sangue di malarici 
recidivi, assoggettati a cure irregolari e con dosi di chinino insufficienti. 
In questi casi i parassiti si presentano più piccoli, e nella fase schizogonica, 
mostrano un numero di merozoiti, decisamente minore a quello che di 
solito si osserva. Tuttavia gli eritrociti sono ingranditi sensibilmente, 
mentre i parassiti, anche a completo sviluppo, non occupano in toto gli 
eritrociti, sì che è facile osservare fra i parassiti e il contorno degli eritrociti 
ingranditi, un evidente spazio libero. 

L’aumento delle dimensioni degli eritrociti invasi da PI. vivar, non 
può dipendere con tutta evidenza da intervento di semplici azioni mecca- 
niche. A questo convincimento si è tratti anche pei seguenti fatti: 

Nella febbre quartana, il PI. malariae può acquistare dimensioni no- 
tevoli ed occupare molto spesso, tutto il globulo rosso; non per questo gli 
eritrociti sono ingranditi. 

Nella febbre estivo-autunnale, gli eritrociti appaiono raggrinziti, im- 
piccioliti, eppure è proprio nei soggetti infermi di estivo-autunnale che 
data l’entità delle alterazioni ematiche, qualitative e quantitative, di solito 


4 — Giornale di medicina militare. 
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determinate da PI. praecor, è molto facile osservare eritrociti di dimensioni 
sensibilmente più grandi, come appunto si verifica in tutte le anemie. 

La tinta pallida degli eritrociti parassitati da PI. vivar è, con la mag. 
giore probabilità, da riferirsi a particolare azione del parassita. È ben vero 
però che l’anmento considerevole delle dimensioni degli eritrociti può in 
parte essere invocato, come causa determinante dello scolorimento dei 
medesimi. 

Sul significato dei granuli di Schuffner e delle macchie di Stephens 
e Cristophers (granuli di Maurer) si è molto discusso. 

Alcuni autori ritengono che i granuli di Schuffner siano di origine 
meccanica e rappresentino tracce di uno spezzettamento superficiale del 
PI. vivar in rapporto col movimento ameboide assai attivo del parassita, 
e che le macchie di Maurer siano il risultato di azioni di natura chimica, 
sullo stroma degli eritrociti, destate da Pl. praecor. Osservazioni di 
Chatton, inducono a sospettare che in realtà le macchie di Stephens e 
Cristophers e i granuli di Schutfner rappresentino aspetti della medesima 
alterazione, determinata da una vera secrezione del Plasmodi. 

Una tale interpretazione può essere ben giustificata e tanto più, quando 
si considera che fra le cause che portano i due fenomeni a manifestarsi con 
apparenze diverse, certamente vi è quella dovuta al diverso modo di com- 
portarsi degli eritrociti di fronte alle due specie di parassiti. Quando si 
tratta di PI. vivar, poichè gli eritrociti risultano notevolmente ingranditi, 
il fenomeno deve manifestarsi necessariamente con granuli fini e sparsi 
abbastanza regolarmente; nel caso trattasi di Pl. praecor, poichè 
l’eritrocito con frequenza subisce un raggrinzamento, il fenomeno deve 
necessariamente manifestarsi con macchie irregolari ed irregolarmente 
disposte. 

Non sembrava dovessero esistere alterazioni negli eritrociti parassi- 
tati da PI. malariae, simili a quelle descritte sotto i nomi di Schuffner 
e di Stephens-Cristophers-Maurer. 

Se non che, di recente S. P. James ha reso noto che con molta 
frequenza le medesime formazioni possono osservarsi negli eritrociti 
parassitati da Pl. malariae, formazioni che propone di indicare dal nome 
dell'osservatore che per primo le ha descritte « punteggiature di Zie- 
mann (Ziemann S. stippling). 

Queste formazioni nella quartana, appaiono come granuli ben 
distinti, piccoli, di forma meno regolare di quelli di Schuffner; inoltre 
assumonoil colore molto lentamente, dopo mezz’ora circa di contatto con 
la soluzione colorante. 

Ho voluto approfondire le mie conoscenze sulle formazioni in parola 
per quanto riguarda la loro affinità cromatica. Posso riferire i risultati 
di queste mie ricerche solo in riguardo ai granuli di Schuffner e di 
Maurer (Stephens e Cristophers). 

Da taluni autori è sostenuto che i detti granuli siano neutrofili. 

Dalle mie osservazioni è risultato che questi granuli reagiscono come 
la sostanza eromatinica del nueleo di fronte all’eosinato di azzurro di 


Ss. P. James Trans. Roy Soc. Trop, med, and. bvgi T. XXIII N. 3. 
PaoLo Romy. — I rilievi eliniei e gli accertamenti di laboratorio nella lotta contro la 
malaria. Lo sperimentale 1925. 
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metilene: possono assumere un bel rosso, usando il liquido di Giemsa, 
nella solita diluizione. 

Mostrano di reagire come la sostanza nucleare, anche trattando i 
preparati di sangue col metodo di colorazione da me consigliato e descritto 
alcuni anni addietro: acquistano cioè, come il nucleo, la tinta rossa. 


Altro quesito che da tempo ho in istudio, è quello che concerne la 
presenza di più parassiti nello stesso globulo rosso. Trattasi di invasione 
plurima di eritrociti o trattasi di reperti determinati da moltiplicazione 
di parassiti, avvenuta, per divisione diretta, nell'interno degli eritrociti? 
Vi sono casì nei quali è possibile osservare in un globulo rosso più di 
un parassita, della medesima specie e nella medesima fase di sviluppo: 
talora si osservano due parassiti, nel momento in cui questi aggrediscono 
il globulo rosso: in posizione epiglobulare. Altre volte si osservano due 
parassiti, in diverso stadio di sviluppo. Vien dato di domandarsi se, in 
questi ultimi casi particolarmente, l’esistenza di alcuni eritrociti con più 
di un parassita, possa ritenersi un fatto puramente accillentale. 

Quando si abbia un ricco reperto emoparassitario, specie di forme 
in schizogonia, non sarebbe inverosimile pensare che alcuni eritrociti 
possono essere soggetti ad infezione plurima, per fenomeno di necessità; 
ma quando l'osservazione mostra un reperto emoparassitario scarso, la 
presenza di due o più parassiti, talora, in periodo diverso di evoluzione, 
non può essere interpretata nel medesimo modo. In questi casi si è 
indotti a pensare che l'invasione dei parassiti sia stata agevolata da 
speciali condizioni, che si realizzano nei mestrui dei soggetti malarici. A 
questo convincimento si è tratti ancora più, dinanzi a reperti, non fre- 
quenti, ma nemmeno eccezionali, di eritrociti contenenti parassiti di 
PI. vivar e di PI. praecor. 


Riassunto. — Nuove conoscenze sulla biologia dei parassiti della malaria 
ha recato lo studio di un numero cospicuo d’infermi «di terzana lieve e di estivo- 
autunnale. 

I reperti emoparassitari ottenuti con preparati vitali allestiti socondo la 
tecnica di Cesaris Demel ed usando opportuni acoorgimenti, hanno fatto ap- 
prenilere: 

1) — cho negli eritrociti contenenti le sostanze eromatofile A_ e B di Cesaris 
Demel è eccezionalmente raro constatare la presenza di indiviui di PI vivax è 
di PI. praecox; a 

2) — che il numero di eritrociti contenenti le sostanze cromatofile A e B 
di Cesaris Demel non è in rapporto alla entità del processo morboso, 

Nei casi di perniciosa © ili malaria acuta con mantfestazioni gravi detti eritro- 
citi appaiono in numero molto scarso. 

Le osservazioni compiute su preparati fissati e trattati con i comuni metodi 
di colorazione, hanno recato il convincimento che le alterazioni rilevabili a carico 
degli eritrociti sono originate da diretta azione dei parassiti ma non soltanto 
d'ordine meccanico e che, almeno in buon numero di casi, l'infezione plurima di 
eritrociti non può ritenersi come un fatto semplicemente accidentale. 

Un complesso «li elementi porta invece ad ammettere che il fenomeno debba 
essere agevolato da speciali condizioni che si realizzano nel sangue dei soggetti 
malarici. 
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Fra le ormai numerose reazioni proposte allo scopo di affiancare 0 
meglio sostituire la reazione di Wassermann nella sierodiagnosi della 
sifilide, quelle elaborate da Meinicke, in oltre 15 anni di ricerche, occu- 
pano senza dubbio un posto predominante e stanno ad attestare i pro- 
gressi realizzati dalla sierologia in quest’ultimo ventennio. 

Dopo il Wasser-Methode (I), il Kochstaltz-Methode (II), la Dritte 
Modifikation (D. M.) — oggi del tutto abbandonate — apparve la rea- 
zione di intorbidamento (M.T. R.) e quindi (ottobre 1929) quella di 
chiarificazione (M. K. R. I) che fu dall’A. successivamente modificata 
e perfezionata (luglio 1931) nella M. K. R. I bis. 

Sia dal punto di vista della sensibilità che da quello della specificità 
queste ultime hanno dato risultati superiori alle reazioni di fissazione 
del complemento ed invero le qualità ed i pregi loro si sono dimostrati 
tali da consacrarne l’uso nella quotidiana pratica di laboratorio. 

Nella reazione che viene resa nota sotto il nome di seconda di chia- 
rificazione (marzo 1932), Meinicke si è sforzato di perfezionare al massimo 
il suo metodo, semplificando la tecnica di preparazione dell’estratto, e, 
grazie ai diversi metodi di lettura proposti, ha cercato di realizzare una 
vera reazione multiforme, che offra una gamma estesa di sensibilità, 
e che permetta di poter svelare i sieri leggermente positivi e nel contempo 
saggiare l’iperpositività di altri. Vi è riuscito impiegando i sieri in esame 
a due dosì diverse, e preparando delle sospensioni colloidali la cui stabi- 
lità variabile è graduata con l’addizione di Nas CO3. Meinicke è venuto 
in tal modo a realizzare un doppio stato di equilibrio fra la dose di siero 
e l’antigene impiegato, per cui la sensibilità della reazione ne risulta 
notevolmente accresciuta. 

La M. K. R. II sì distingue dalle precedenti reazioni dello stesso 
tipo inquantochè offre quattro differenti modalità di lettura (1°— rea- 
zione di flocculazione microscopica, 2°— reazione di flocculazione macrosco- 
pica, 3° — reazione di chiarificazione, 4° — reazione di centrifugazione) affatto 
indipendenti l'una dall’altra — che costituiscono quattro vere e proprie 


(1) Comunicazione fatta alla Sezione Piemontese della Società Italiana di Dermatologia e 
Sifilografia — Torino — Seduta del 3 luglio 1935-XI. 
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reazioni diverse, anche se il loro allestimento è pressocchè ugaale — 
così da poter essere usate isolatamente; associate, si completano a vi- 
cenda e, secondo l’A., permettono di distinguere assai meglio di ogni altra 
reazione il grado di intensità dei sieri presi in esame; la M. K. R. II perla 
notevole sicurezza con cui si possono classificare i risultati verrebbe 
pertanto ad essere una fra le migliori reazioni di flocculazione costi- 
tuendo nn dato sierologico attendibile e sicuro ai fini della diagnostica. 

Altro vantaggio per nulla trascurabile, di questa reazione, è, sempre 
secondo l’A., il suo impiego, oltrechè nella sierodiagnosi della sifilide, 
anche nella diagnosi di altre malattie infettive (compreso l’aborto epi- 
zootico), purchè all’estratto fondamentale venga aggiunto in ciascuna 
prova l’antigene microbico rispettivamente specifico. 

La M. K. R. II assume pertanto il valore di un metodo universale, 
quale sinora si aveva soltanto nella prova di tissazione del complemento. 

Al XV Congresso Tedesco di Microbiologia ((iessen, settembre 
1932) Meinicke ha riconfermato i pregi del suo metodo, invitando i 
sierologi a provarlo ed a controllarlo su larga scala. 

La M. K. R. II fu, in tale occasione, oggetto di discussione: Blu- 
menthal e Sachs prospettarono infatti il pericolo di positività aspeci- 
fiche, dovute alla troppa sensibilità di questi metodi sierologici. 

Come era logico prevedere siffatte premesse non hanno trovato in- 
differenti ricercatori ed analisti, ed infatti già sono apparsi alcuni lavo- 
ri di controllo, che, senza dubbio — come avvenne per la M. K. R.I — 
in breve si moltiplicheranno. 

Demanche, nell’aprile scorso, ha pubblicato i risultati e le conside- 
razioni pratiche tratte dall'esame di oltre 600 sieri: risultati favorevoli 
e considerazioni che sono in complesso una conferma alle affermazioni 
ed agli insegnamenti dati da Meinicke. 

Particolarmente nei casi difficili od in quei casi in cui le altre rea- 
zioni davano risultati indecisi, ovvero là dove il valore della Wasser- 
mann abbisognava di un controllo e soprattutto in quei easi nei quali 
la reazione di Kahn era debolmente positiva o dubbia, Demanche ha 
potuto apprezzare i vantaggi di questa nuova reazione. 

Pure nell’aprile 1933 Fiorio ha reso noti i risultati di 602 M. K. R. II, 
eseguite comparativamente alla reazione di Wassermann, alla M. T. R., 
alla M. K. R. I, alla Sachs-Witebsky ed alla R. di Kahn Standard: in base 
a questi risultati ritiene che la sensibilità della M. K. R. II sia nettamente 
superiore alle altre reazioni e che in sèguito al trattamento essa sia 
l’ultima a scomparire. Come specificità si è dimotrata invece inferiore 
alla reazione di Kahn, che non ha mai dato risultati positivi aspecific*i 

Nicole ha eseguito più di 2000 reazioni, mettendo a confronto la 
miero- Meinicke K. II con le reazioni di Wassermann, Kahn, Sachs- 
Witebsky e M. B. R.II: la nuova reazione di Meinicke ha dimostrato 
un'alta sensibilità (94%) ed un quoziente di specificità pure assai alto 
(98%), superando nettamente tutte le altre reazioni. 

Sehlesmann con la M. K. R.II ha ottenuto risultati positivi speci- 
tici nel 729; dei casi, mentre la Pallidareaktion di Gaethgens ha dato 
il 66% di positività e la reazione di Wassermann, con quelle di flocen- 
lazione, solo il 54%, 
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Recentemente (maggio 1933) ho pubblicato i primi risultati otte- 
nuti dall'applicazione della M. K. R. II al liquido cefalo-rachidiano per 
la diagnostica della neurolue: risultati veramente incoraggianti dai 
quali si può dedurre che questa reazione è realmente in grado di dimo- 
strare anche sul liquor quella specificità e sensibilità che da Meinicke 
le sono state preconizzate per il siero di sangue, venendo quindi a costituire 
un ottimo controllo ed un prezioso aiuto ai fini della diagnostica. 

Dervoto ha provato la M. K. R.II nella sierodiagnosi della sifilide 
ed ha quindi esteso le ricerche — con antigene appropriato — alla siero- 
diagnosi della gonorrea; egli ritiene che questo metodo d'indagine sia 
dotato di finissima sensibilità. 

Anche Chiale ha eseguito la M. K. R. II, con il metodo della centri- 
fugazione, per la diagnosi della gonococcosi, con buoni risultati. 

I risultati sino ad oggi ottenuti sono quindi veramente soddisfa- 
centi sotto ogni aspetto (sensibilità, speciticità) e confermano la bontà 
dii questo metodo. Ciò non toglie interesse aleuno al proseguimento 
delle ricerche: infatti ulteriori risultati non saranno meno interessanti, 
poichè anche la M. K. R. II, come tutte le altre reazioni di flocculazione, 
abbisogna di essere controllata su di un numero di casi elevato; altresì 
numerosi debbono inoltre essere gli sperimentatori, poichè, a somiglianza 
di quanto capita nei confronti della reazione di Wassermann, spesso i 
risultati non sono fra loro paragonabili, perchè la tecnica subisce delle 
modifiche e delle variazioni individuali tutt'altro che trascurabili. Partico- 
larmente poi tali reazioni devono trovare applicazione in campi essen- 
zialmente diversi, per poter fornire un esatto criterio di quello che esse 
possono dare, non solo per ciò che concerne la sensibilità, ma soprattutto 
nei riguardi della loro specificità. 


Come ho più sopra accennato le modalità di lettura della M.K.R.]I 
sono quattro, una restando, nelle sue linee generali, la tecnica, per 
l’eseeuzione della quale occorrono: 

10 - L'estratto Standard di Meinicke, costituito da un estratto 
alcoolico di cuore di bue addizionato di balsamo del Tolù, nella pro- 
porzione dell’1,4%, e di bleu Vittoria in proporzione del 0,01 % (1); esso 
sì presenta d’un bel colore bleu-intenso, limpidissimo; deve essere con- 
servato a temperatura ambiente ed al riparo dalla luce, in bottiglie 
ben chiuse con tappi di sughero, evitandone l'apertura in locali umidi. 

20 — Una soluzione al 3,5% di Na C1 (pro analisi), da rinnovarsi 
settimanalmente. 

3° — Una soluzione al 3,5% di Na CI, a cui, al momento del- 
l'uso, si aggiunge del Na, €©C0; (purissimo, anidro) nella proporzione 
del 0,01%. 

40 — I sieri in esame non devono essere riscaldati, ma usati attivi 
e freschi: essi vengono distribuiti in due serie di comuni provette di 
mm. 80 x 10, nella quantità rispettivamente di ee. 0,20 e di ce. 0,10. 


(1) — Tale estratto viene sottoposto ad un continuo controllo nell'Istituto Sierologico 
di Mcinicke ad Hangen-Anbrock (Westfalia) e da perciò completo affidamento sulla sus 
titolazione. 
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TECNICA. — a) Preparazione delle diluizioni di estratto: in un tubo 
da saggio (4) si pone una quantità di estratto corrispondente al quanti- 
tativo che occorre per la prima serie di prove, ponendo in un secondo 
tubo (B) una decupla quantità della soluzione salina al 3,5 9/o. 

Analogamente per la seconda serie di prove (tubi € e D): per queste 
peré si usa una soluzione salina al 3,5%, alcalinizzata con Nas CO, 
al 0,01%. 

I quattro tubi si pongono a bagno-maria a 579-58° per 10’, con Jo 
scopo di portare i liquidi in essi contenuti alla temperatura di 559—56° 
(controllare con il termometro la temperatura in un tubo contenente 
acqua, posto nelle medesime condizioni). In tal modo mantenendo il 
livello del bagno di un paio di centimetri al disopra del livello del liquido 
contenuto nei tubi, si ottiene un riscaldamento omogeneo, poichè è es- 
senziale che al momento della mescolanza dell’estratto con la soluzione 
salina la temperatura dei liquidi sia esattamente 559560. Allorquando 
questa temperatura è raggiunta si versano rapidamente le soluzioni 
saline nelle corrispondenti porzioni di estratto, indi si travasa due o tre 
volte la mescolanza da un recipiente all’altro, evitando però ogni perdi- 
ta di liquido. Si ottengono in tal modo delle diluizioni dell’estratto che si 
presentano torbide e lattiginose, di colorito azzurrognolo, le quali ven- 
gono subito riposte nel bagno-maria e ivi lasciate maturare esattamente 
due minuti: dopodichè sono pronte da adoperarsi per le prove. 

b) Esecuzione della reazione: in ciascuna provetta contenente 
ce. 0,20 di siero si versano ce. 0,50 della mescolanza A + 8, ed in quelle 
con ce. 0,10 di siero si aggiungono ce. 0,50 della mescolanza C + D (solu- 
zione alcalinizzata). Anche questa operazione va compiuta rapidamente 
per evitare una sovramaturazione della miscela; quindi si agitano tutte 
le provette che contengono siero; a queste se ne aggiungono però altre 
due contenenti rispettivamente cc. 0,50 delle due mescolanze, a titolo 
di controllo. 

È bene che la temperatura dell'ambiente si aggiri sui 20°, poichè 
t° più forti indeboliscono la reazione in modo crescente, mentre con #° 
più basse si corre il rischio di ottenere reazioni non specifiche. 


I. REAZIONE DI FLOCCULAZIONE MICROSCOPICA. — Immediatamente 
dopo l'allestimento della reazione si preleva da ciascun tubo — previo 
rimescolamento — una goccia di liquido, che si pone su di un vetrino 
porta-oggetti accuratamente pulito e sgrassato. Il lato opposto di cia- 
seun vetrino, sulla guida di un modello tracciato su di un foglio di carta 
sottoposto, deve essere in precedenza diviso con inchiostro 0, meglio 
ancora, con la punta di un diamante, in una serie di dieci campi fra loro 
uguali; in tal modo esso risulta sufficiente per l’esame di cinque sieri, 
ad ogni siero corrispondendo due provettine. I vari vetrini vengono 
poi contraddistinti da una cifra nell’angolo superiore sinistro. 

Per prelevare le goccie è consigliabile servirsi di una piccola pi- 
petta, non graduata, di mm. 2 di diametro interno: si porta la pipetta 
riempita di liquido, tenendone chiuso l’estremo superiore, verticalmente 
a contatto con il vetrino e sollevando a poco a poco il dito si descrive 
sul vetrino stesso un piccolo cerchio, così da depositarvi una goccia di 


772 LA SECONDA REAZIONE DI CHIARIFICAZIONE ECC. 


mm. 5 di diametro. La irregolarità delle goccie non disturba, nè altera 
i risultati: anzi a questo proposito Fiorio adopera, per ogni siero, due 
pipette di calibro diverso. Appena versate tutte le goccie, per evitare 
l’essiecamento, i porta-oggetti vengono posti in una camera umida: serve 
ottimamente allo scopo una scatola di Petri, contenente del cotone idrofilo 
bagnato, nonchè delle baechettine di vetro per appoggiarvi i vetrini. 

Dopo un’ora si procede alla lettura dei risultati, servendosi del mi- 
eroscopio, con un ingrandimento di 60 diametri. 

Le reazioni fortemente positive (4-++) sono caratterizzate dalla for- 
mazione di flocculi e lamelle fitte, di colorito scuro, talvolta raggruppate 
a guisa di rete; il liquido fra i singoli flocculi è chiaro e limpido. Se la 
intensa flocculazione sì osserva soltanto nei preparati della seconda serie, 
allestiti con cc. 0,10 di siero, mentre in quelli della prima serie manca 
qualsiasi flocculazione, bisogna concludere che si tratta di un siero iper- 
positivo (++-++) il quale nei preparati della prima serie, in causa di 
tale sua intensa reattività si trova, di fronte all’antigene, in proporzioni 
eccessive che sorpassano i limiti entro cui è compreso l’optimum delle 
condizioni sperimentali, oltre i quali la fiocculazione non si avvera più. 

I sieri mediocremente positivi (++) mostrano fiocculazione spic- 
cata nei preparati della prima serie mentre in quelli della seconda si rileva 
una debole fiocculazione ovvero mancanza di flocculazione. 

I sieri debolmente positivi (+) dànno una debole flocculazione 
soltanto nel preparato della prima serie. 

Nel caso di reazioni negative il campo microscopico, di colorito 
giallo-grigiastro, di intensità crescente verso il centro della goccia, ap- 
pare in entrambi i quadratini uniformemente coperto di piccoli granuli; 
le granulazioni sono però più fini nella seconda serie. 

Nei casi dubbi (+) nei preparati della prima serie si osservano 
granulazioni diseguali per dimensioni e forma, mai flocculati. 

I controlli dell’estratto mostrano nella prima serie una fitta ed 
abbondante granulazione o addirittura una flocculazione al fondo delle 
goccie, mentre nella seconda serie si rileva solo una finissima granula- 
zione, mai flocculazione. 

Se dopo l’esame i porta-oggetti si ripongono nella camera umida si 
può — dopo un’altra ora — procedere ad una seconda lettura (e cioè 
a poco più di due ore dall’inizio dell’esperienza). Questa seconda lettura 
mostra costantemente una intensificazione notevole della flocculazione 
nei sieri positivi: inoltre anche alcuni sieri che alla prima lettura appa- 
rivano negativi mostrano nella seconda risultati debolmente positivi. 

A questo proposito lo stesso Meinicke consiglia di considerare posi- 
tive soltanto quelle reazioni che appaiono negative alla prima lettura e 
positive alla seconda, nel caso che si tratti di casi riconosciuti di sifilide; 
altrimenti esse sono da considerarsi tutt’al più come sospette. 

Avendo a disposizione soltanto minime quantità di siero si può 
altresì allestire la reazione invece che nei soliti tubi, direttamente sui 
porta-oggetti, per mezzo di adatte anse di platino di differente diametro, 
esattamente calibrate. Per la tecnica di tale metodo, che però ritengo 
non possa trovare ovunque una pratica applicazione, rimando al lavoro 
originale di Meinicke. 
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II. REAZIONE DI FLOCCULAZIONE MACROSCOPICA. -— Nelle stesse 
provette dove è stata eseguita la reazione, dopo ore 1,30’, mediante 
una lente di ingrandimento ed a luce artificiale, si leggono i risultati: 
se i sieri sono fortemente positivi, la positività si traduce, nel liquido 
lattescente, con la presenza di grossi fiocchi di colorito seuro, in parte 
sedimentati. Una flocculazione più debole si distingue da una intensa 
per la minor grandezza dei singoli flocculi e per la mancanza sia della 
sedimentazione sia del colorito biancastro, caratteristico delle reazioni 
intense. 

Se la reazione è negativa il liquido si mantiene di colorito giallo 
brunastro ed è privo di agglomerati. 

Nel tubo di controllo della prima serie si ha floceulazione; in quello 
della seconda serie un colorito giallo-bruno, proprio delle reazioni nega- 
tive, o tutto al più formazione di una lieve stratificazione. 

Secondo Meinicke la reazione di flocculazione macroscopica for- 
nisce risultati assai fini e possiede il vantaggio di una certa rapidità di 
lettura. D'altra parte essa presenta invece qualche difficoltà per ciò 
che riguarda la lettura, specialmente nei casi debolmente positivi. 


III. REAZIONE DI CHIARIFICAZIONE. — Gli stessi tubi che hanno 
servito per l’allestimento della reazione di floceulazione macroscopica 
e prima ancora per prelevare le goccie necessarie alla prova microscopica, 
si lasciano a riposo alla #° di 20° circa. Temperature superiori provocano 
un certo indebolimento della reazione, mentre #° più basse possono 
provocare la comparsa di risultati positivi aspecifici. 

Ho osservato che è sufficiente porre i telai con le provette sopra un 
comune termostato per realizzare le condizioni richieste, purchè al riparo 
da correnti d’aria. 

In tal modo se dopo 8-10 ore nelle provette di controllo della prima 
serie (mese. A+B) si ha una quasi completa chiarificazione e in quelle 
della seconda serie (mese. C+ D) un durevole intorbidamento o al mas- 
simo una lieve stratificazione, vi è garanzia assoluta che i risultati otte- 
nuti siano giusti. 

La lettura dei risultati viene fatta ad occhio nudo e non riveste 
difficoltà alcuna: se la reazione è negativa il liquido si mantiene latte- 
scente e bluastro in ambedue le provette; una leggera formazione di 
sedimento, senza chiarificazione del liquido sovrastante, è priva di valore. 
Se la reazione è debolmente positiva (+) si ha chiarificazione incompleta 
nella provetta della prima serie e scarsa o nessuna chiarificazione in quella 
della seconda serie. Se la reazione è mediocremente positiva (++) si 
ha chiarificazione completa nella prima provetta e parziale od assente 
nella seconda. Se invece in entrambe le provette si osserva chiarifi- 
cazione completa la reazione è fortemente positiva (+++). Se poi nella 
prima provetta non vi è traccia di chiarificazione, o questa è appena 
accennata, mentre nella seconda si ha chiarificazione totale, si tratta in 
questi casi di sieri il cui contenuto in reagine raggiunge un alto grado, 
così da venire classificati come iperpositivi (+++ +). 

Nella provetta di controllo della prima serie il liquido deve risul- 
tare quasi completamente chiarificato, mentre in quella della seconda 
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serie resta torbido, lattescente e solo talvolta può presentare una lieve 
stratificazione. 


IV. METODO DELLA CENTRIFUGAZIONE. — Per questo metodo basta 
allestire Je prove della serie principale (cc. 0,20), poichè la imbibizione 
zonale dei sieri iperpositivi risulta vinta dalla centrifugazione. Per la 
esecuzione della reazione occorrono dei tubi da centrifuga con l’estre- 
mità arrotondata come i comuni tubi da saggio. Subito dopo l’esecuzione 
della reazione i tubi vengono agitati e quindi immediatamente centri- 
fugati per 10° alla velocità di 2000 giri. Con ciò si ottiene la chiari- 
ficazione completa in tutti i tubi, e la formazione di un sedimento 
turchino, paragonabile ad un bottone. 

Si allontana allora con cautela il liquido chiaro sovrastante al sedi- 
mento e si pongono i tubi capovolti in un sostegno. 

La lettura si compie mezz'ora dopo il capovolgimento: nelle rea- 
zioni negative il sedimento ha, in questo tempo, defiuito in lunghe strie 
bianco-azzurre lungo le pareti dei recipienti. Nelle reazioni intensamente 
positive il deposito turchino è rimasto invariato, col suo aspetto roton- 
deggiante di bottone, sul fondo dei tubi. Le reazioni debolmente posi- 
tive sono contraddistinte dal fatto che il sedimento turchino si è alquanto 
slargato, senza tuttavia essere chiaramente disceso verso l’orlo dei tubi. 


I sieri laccati o in via di putrefazione anche se non provengono 
da pazienti luetici si comportano come sieri iperpositivi e dànno una rea- 
zione più forte con la sospensione alcalinizzata. Si riconoscerà la loro 
falsa positività diluendoli con un siero negativo noto nella proporzione 
appresso indicata: 

1° tubo: ce. 0,02 di siero alterato + ce. 0,18 di siero normale; 

20 tubo: cc. 0,04 di siero alterato + ce. 0,16 di siero normale; 
si pratica quindi la reazione con una sospensione non alcalinizzata. I sieri 
veramente positivi daranno sempre una reazione nettamente positiva 
in ambedue i tubi o almeno in uno di essi, gli altri reazione negativa. 


Per quanto riguarda l’intensità delle reazioni positive, essa viene 
da Meinicke espressa con +++ se il siero dà risultato fortemente 
positivo, mentre i sieri iperpositivi vengono contrassegnati con +++ +. 

Nel corso delle mie ricerche ho osservato che assai frequentemente il 
risultato +-+ della M. K. R. II corrisponde al + + + + della reazione 
di Wassermann, mentre i sieri iperpositivi non trovano un segno corrispon- 
dente nelle altre reazioni. Ora, appunto per non generare confusioni ed 
uguagliare la graduazione dei risultati, e nello stesso tempo per significare 
e dare risalto all’iperpositività di un siero, mi sembrerebbe opportuna 
l'adozione della sigla ++ +++, per quei casi appunto in cui il siero ha 
dimostrato un contenuto di reagine veramente notevole, mentre gli altri 
gradi di intensità verrebbero contraddistinti come si fa per le altre 
reazioni, 


La reazione di flocculazione microscopica trova in Fiorio un valido 
sostenitore, mentre Demanche è del parere che essa costituisca un metodo 
di presunzione piuttosto che di certezza, che deve pertanto essere com- 
pletato con la reazione di chiarificazione. 
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A. parte il pregio indiscutibile della rapidità, la microlettura 
richiede non soltanto una certa perizia tecnica per un accurato allesti- 
mento, ma importa altresì un dispendio di tempo non inditferente, 
specie se il numero dei sieri in esame non è piccolo, tenendo anche 
conto che la M. K. R. II non si eseguisce mai isolatamente; tali svan- 
taggi non sono d’altronde compensati da un'alta specificità dei risultati 
(vedi aspecificità della seconda lettura !). 

Le difficoltà di lettura, a cui accenna lo stesso Meinicke, sono 
confermate da Fiorio per il metodo di flocculazione macroscopica: tale 
lettura è infatti sovente delicata, in causa dell’opacità del mezzo, ed 
anche con l’aiuto di una lente di ingrandimento e di una forte sorgente 
luminosa sovente io non sono riuscito a rilevare la formazione dei flocculi, 
se non nei casi fortemente positivi; e poichè le fini flocculazioni sono 
difficilmente riconoscibili sì esita spesso a classificare questi reperti come 
negativi ovvero come dubbi o leggermente positivi. 

Pregio della M. K. R. II è che anche i sieri emolitici, itterici e tor- 
bidi non costituiscono controindicazione alla esecuzione della reazione, 
perchè la presenza di sangue o di altre impurità nel siero non è gene- 
ralmente causa di un falso risultato positivo; orbene nella reazione 
di fiocculazione macroscopica questo pregio subisce talvolta delle ecce- 
zioni che non tornano a vantaggio di tale modalità di lettura. 

Per quanto riguarda la reazione di chiarificazione essa è senza dub- 
bio la forma tecnicamente più semplice per ciò che si riferisce all’alle- 
stimento e alla lettura dei preparati; essa infatti si manifesta con una im- 
magine facilissima a riconoscersi, e nel contempo lascia una certa libertà 
di tempo per la lettura, poichè questa può compiersi bene entro limiti 
abbastanza ampi (16-24 ore). La sua specificità è una dote concorde- 
mente riconosciuta (Fiorio Demanche) e pertanto costituisce una rea- 
zione di sicurezza per il controllo dei risultati positivi ed una reazione 
base per la loro valutazione quantitativa (Demanche). 

I risultati ottenuti con il metodo della contrifugazione corrispon- 
dono all’incirea — per sensibilità — a quelli della prima lettura con 
la miero-reazione (dopo un’ora). Meinicke sconsiglia però l’uso isolato 
di questa prova, poichè essa può dare, per quanto assai raramente, qual- 
che falsa reazione positiva con sieri particolarmente labili o contenenti 
particelle estranee (emazie, globuli bianchi). 

Devoto con il metodo della centrifugazione ha ottenuto appunto 
un quoziente di aspecificità che si aggira intorno al 5%. 

Anche Fiorio ha osservato, con la centrifugazione, qualche risultato 
aspecifico; pur tuttavia egli la ritiene un mezzo precoce ed originale, 
con il quale si riescono a rilevare sieri luetici, che nè con gli altri metodi 
della stessa reazione nè con altre reazioni di flocculazione sì riuscirebbe 
a scoprire. Conviene però nell’ammettere che minime cause perturba- 
trici possano dare falsi risultati positivi. 

Demanche fa notare inoltre che a fianco di piccoli sedimenti, positivi, 
nettissimi per il loro aspetto condensato e la vivacità della loro colo- 
razione, nonchè per la notevole nettezza dei contorni, si hanno invece 
dei sedimenti appiattiti, a bordi diffusi, ma nello stesso tempo senza 
sbavature lungo la parete, la cui interpretazione è impossibile, 
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Anche Demanche ha ottenuto con la centrifugazione dei risultati 
positivi con sieri nei quali la lue non era in causa. 

La sensibilità veramente eccessiva di questo metodo ne deve pertanto 
limitare l’impiego ovvero esso deve venire adoperato come complemento 
di un altro metodo. 

Come conclusione a questa particolareggiata esposizione dei metodi, 
che costituiscono la seconda reazione di chiarificazione di Meinicke, non- 
chè dei pregi e dei difetti di questa prova multiforme, venuti in luce dalla 
loro pratica applicazione, sorge la domanda: a quale modalità di lettura 
sì deve dare la preferenza, o meglio quale di esse dobbiamo escludere 
nell'eventualità di non poterle eseguire integralmente tutte e quattro ? 

In base alle osservazioni degli autori riportati e all’esperienza per- 
sonale, che mi viene dall'esame di molte centinaia di sieri, ritengo di 
poter dare l’assoluta precedenza al metodo della chiarificazione: con 
ciò del resto io non faccio che riconfermare quanto ebbi recentemente 
occasione di dire nei riguardi della M. K. R.II applicata al liquido 
cefalo-rachidiano. Ed infatti pur ammettendo che la reazione {di chiari- 
ficazione dimostri una sensibilità inferiore alle altre modalità di lettura, 
essendo i risultati positivi da essa forniti relativamente meno numerosi, 
occorre però tener presente e metter bene in rilievo le qualità veramente 
superiori della prova di chiarificazione, principalmente per quanto con- 
cerne la sua specificità, che io ho potuto particolarmente saggiare in un 
certo numero di gravide ed in alcuni individui affetti da lebbra, sui 
quali avrò occasione di tornare più avanti. 

Anche per ciò che si riferisce alla sua sensibilità credo di avere nulla 
da obbiettare: i risultati da essa forniti sono senz’altro superiori alla pro- 
va di deviazione del complemento e ad un’altra reazione di flocculazione 
qual’è quella di Sachs-Witebsky. 

Date le alte percentuali raggiunte ritengo che non si possa e non si 
debba pretendere di più da una reazione di flocculazione senza correre 
il rischio d’incappare in risultati la cui attendibilità non è sicura, fatto 
questo non infrequentemente osservato con il metodo della centrifugazione. 
Il vantaggio notevolissimo di quest’ultimo è appunto costituito dal fatto 
che con esso sono facilmente rilevabili sieri iperpositivi, che talvolta la 
sola reazione di Wassermann è capace di rivelare, poichè essi possiedono 
delle proprietà inibitriei che impediscono la flocculazione: ora nè queste 
proprietà inibitrici nè l’eccesso di contenuto di reagine luetiche influen- 
zano i risultati della centrifugazione. Tuttavia anche per lo studio dei 
sieri iperpositivi la prova di chiarificazione, mediante l’uso dell’antigene 
bicarbonato, rende ottimi servigi al pari del metodo di centrifugazione. 

Con queste affermazioni io non intendo affatto scindere le varie mo- 
dalità proposte da Meinicke e tanto meno ridurre la M. K. R.II ad un 
solo metodo, chè in tal modo essa verrebbe a perdere quella che è la 
sua caratteristica principale di reazione multiforme. Lo stesso Meinicke 
tuttavia, confrontando queste diverse modalità di lettura, consiglia ap- 
punto varie combinazioni e modificazioni, da attuarsi in dipendenza di 
fattori molteplici: a seconda cioè dell’obbiettivo che si vuole rag- 
giungere, dell’attrezzamento, della quantità di siero, della rapidità di 
esecuzione, ecc. 
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Comunque io ritengo che al metodo della chiarificazione seguano 
nell’ordine: il metodo della centrifugazione, la microreazione e da 
ultima la reazione di flocculazione macroscopica. 


Riferirò ora i risultati ottenuti dai miei esami, condotti oltre che 
su un certo numero di individui normali e di malati non luetici, su 
sieri di pazienti affetti da sifilide in tutti gli stadi e nelle sue varie mani- 
festazioni; nella quasi totalità questi pazienti sono stati osservati ed 
esaminati nei nostri ambulatori, e pertanto la diagnosi clinica e quella 
sierologica sono venute integrandosi e completandosi (essendo stretta- 
mente necessaria una collaborazione feconda fra clinica e laboratorio), 
vantaggio questo non indifferente ai fini della valutazione dei risultati, 
specialmente in confronto ai reperti che provengono dai laboratori, dove 
i sieri giungono assai spesso con dati clinici imprecisi o del tutto 
mancanti. 

Su 1000 sieri di sangue ho eseguito parallelamente alla M. K. R. II 
la reazione di Wassermann e la reazione di Sachs-Vitebsky. 

Per ciò che concerne i risultati essi sono compendiati nell’annessa 
tabella. 

In 87 casi di sifilide iniziale la M. K. R. II ha dato 28 risultati posi- 
tivi (75,65%) di fronte a 24 della reazione di Wassermann ed a 27 della 
reazione di Sachs-Witebsky (rispettivamente 64,85% e 72,95%), dimo- 
strando quindi una sensibilità alquanto superiore alla prova della devia- 
zione del complemento. 

Tale maggiore sensibilità è del pari rilevabile negli altri stadi della 
malattia. Degni di rilievo sono a questo proposito due casi di sifilide 
terziaria (una aortite luetica ed una gomma del naso) in cui la Meinicke 
era positiva insieme alla Citochol, mentre era negativa la Wassermann; 
ed ancora due casi di paralisi generale progressiva in cui Wassermann 
e Sachs-Witebsky diedero risultato negativo mentre la sola M. K. R. II 
risultava fortemente positiva. 

In modo particolare la sensibilità della Meinicke si è dimostrata 
evidente nei casi di sifilide latente, in quei pazienti cioè che sottoposti 
a trattamento, non presentavano alcuna lesione specifica in atto: su 403 
sieri presi in esame la M. K. R.II ha rivelato la presenza di reagine 
luetiche in 185 casi (45,90%), in confronto a 180 risultati positivi dati 
dalla reazione di Sachs-Witebsky e particolarmente ai 157 della reazione 
di Wassermann (rispettivamente 44,64% e 39,3%). 

Complessivamente quindi su 560 sieri sifilitici la M.K.R.II ha 
dato 324 risultati positivi (57,87%) mentre la reazione di Sacht-Wi- 
tebsky ne ha dati 314 (56,02%) e la reazione di Wassermann soltanto 
288 (51,56%). 

La M.K. R.II ha altresì dimostrato di possedere una specificità 
pari alla sensibilità, nei confronti non solo della reazione di Wassermann, 
ma anche nei riguardi della reazione di Sachs-Witebsky, che è notoria- 
mente una delle reazioni a quoziente di aspecificità più basso; con la 
M. K. R.II ho avuto infatti solo quattro risultati che si possono con- 
siderare aspecifici (0,94%) su 432 sieri di indenni presi in esame: si trattava 
di quattro individui di cui uno con ulcere molli, un secondo affetto da 
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linfogranulomatosi inguinale, una gravida ed un quarto con un eczema 
essudante ed anamnesi muta. Di fronte a questi risultati stanno ben 
14 Wassermann aspecitiche (3,25%) in indenni o affetti da forme cutanee 
(vitiligine, prurigo di Hebra ecc.), forme mentali di natura non luetica 
(schizofrenia paranoide, pseudo—paralisi aleoolica) nonchè qualche caso 
d'infezione blenorragica e di linfogranulomatosi inguinale di Nicolas- 
Favre. La Citochol ha dato soltanto sei risultati aspecifici (1,38%). 

Particolarmente degni di nota sono i risultati forniti dalla M. K. R. 
II su otto pazienti affetti da lebbra nodulare, anestetica e mista: in 
tutti i risultati sono stati costantemente negativi con la reazione di chia- 
rificazione, mentre la prova di centrifugazione ha dato due risultati 
positivi aspecitici parallelamente alla reazione di Wassermann ed alla 
reazione di Sachs-Witebsky, le quali ultime hanno dato, con questi sieri, 
un quoziente di aspeciticità rispettivamente del 37,5% e del 25%,. Tali 
osservazioni sono particolarmente interessanti oltrechè dal lato teorico 
anche da quello pratico: esse stanno infatti a significare che i sieri leprosi 
debbono venire staccati da quelli sitilitici nel loro comportamento di 
fronte ad una reazione che ha con quella di Wassermann tanta intimità 
di rapporti; tale reazione inoltre permette di disporre — sia pure in via 
non assoluta — di un dato sierologico di notevole importanza nella 
eventuale diagnosi differenziale fra lepra e sifilide (Cappelli). 

Da quanto ho esposto si deduce facilmente la indiscutibile superio- 
rità delle reazioni di flocculazione; risalta poi in particolar modo la bontà 
della M. K. R. II, che non è rimasta seconda nemmeno di fronte alla 
reazione di Sachs-Witebsky dotata di sensibilità e specificità. 

«Di più le reazioni di floceulazione non possono dare ne di più si 
può chiedere » in questi termini sì esprimeva appunto Meinicke al VII 
Congresso di Sierologia Tedesco, aggiungendo che «se qualcosa di più 
ancora si poteva sperare esso doveva venire dall'impiego di antigeni 
specifici, preparati direttamente da culture di treponemi ». 

A conclusione di queste considerazioni bisogna però tener presente 
che se non infrequentemente sì sono ottenuti risultati positivi con le 
reazioni di flocculazione in casi certi di lue, là dove la reazione Was- 
sermann era negativa, è stato pure talvolta osservato il fenomeno reci- 
proco, e questo fatto è di per sè più che sufficiente per giustificare l’im- 
piego simultaneo delle reazioni di emolisi e quelle di flocculazione, che 
si completano a vicenda. 

D'altra parte se in passato si sosteneva che le reazioni di floccula- 
zione altro non fossero che un ingrandimento semplificatore e rivelatore 
di ciò che si svolge nella classica reazione di Wassermann prima della 
immissione del sistema emolitico (Rondoni), considerando le due rea- 
zioni come rappresentanti i due stati diversi di uno stesso fenomeno, 
ricerche recentissime, su basi sperimentali, avrebbero dimostrato che in 
linea generale i due fenomeni sono diversamente influenzabili da agenti 
vari; è stato inoltre possibile realizzare la scomparsa isolata di due indi- 
catori; per primi Sachs e Klingestein e più tardì D'Alessandro e Gaglio 
sarebbero appunto riusciti a dare la dimostrazione pratica di questo 
fatto. Prescindendo da queste osservazioni, che attendono per ora un 
ulteriore controllo e eonferma, la reazione di Wassermann resta quella 
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che è, con i suoi pregi ed i suoi difetti, ed ottima cosa sarà affiancarle 
quelle reazioni che più delle altre avranno dimostrato di possedere una 
sensibilità e specificità che le rendono superiori alle consorelle, poichè 
non è assolutamente concepibile una sostituzione assoluta, come non è 
logico ammettere che un laboratorio debba polarizzarsi verso una rea- 
zione piuttosto che un’altra, quando è noto che nessuna ci dà oggi risul- 
tati al cento per cento, sia per ciò che concerne la sensibilità che la 
specificità. 

Praticare più reazioni vuol dire d’altronde esporsi a risultati tal- 
volta discordanti che sono in parte dovuti ad un valore estrinseco dei 
metodi e degli antigeni, ed in parte a condizioni individuali, variabili, 
dello stato fisico-chimico del siero, prova ne sia che tali discordanze per- 
sistono ad esami più volte ripetuti. 

Per ovviare al primo inconveniente occorre pertanto che a lato 
della reazione di Wassermann vengano poste quelle reazioni di floccula- 
zione che hanno dato prova indiscussa di sensibilità e specificità real- 
mente superiori: la M. K. R. II ha dimostrato di possedere in grado ele- 
vato questi pregi ed è perciò stata adottata nel laboratorio della nostra 
Clinica. 


AutoRrIassunTO. — L'A. ha eseguito la seconda reazione di chiarificazione 
di Meinicke (M. K. R., II) su 1000 sieri, confrontandola con la reazione di Sachs- 
Witebsky e con la reazione di Wassermann. 

La M.K.R.II ha in complesso dimostrato di possedere una sensibilità ed 
una specificità realmente superiori. 

Dei vari metodi di lettura preferisce quello della chiarificazione, che, seb- 
bene leggermente meno sensibile degli altri, dà senza dubbio maggiore affidamento 
circa la specificità dei risultati. 
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DECISIONI DI MASSIMA 


PSICONEUROSI ASTENICHE 


Posizione mosografica — Criterio di competenza di cui l’art. 14 del R. D. 1024 
del 15 aprile 1928. 


Dall'esame di numerose pratiche medico-legali si è avuto occasione 
di constatare che a riguardo di alcune neuropsicosi, non tutte le Commis- 
sioni mediche ospedaliere si attengono al prescritto dell’art. 14 del 
R. decreto 1024 del 15 aprile 1928, il quale deferisce il giudizio definitivo 
delle malattie mentali alla Commissione di seconda istanza. 

Questa varietà di comportamento procedurale delle Commissioni 
mediche ospedaliere deriva dalla difficoltà del criterio di competenza 
che ingenera la posizione nosografica incerta di alcune neuropsicosi 
rispetto alla loro classificazione nelle malattie mentali secondo il criterio 
del legislatore. 

È noto che la classificazione delle psicosi non soltanto in medicina 
legale, ma anche in clinica, costituisce talora uno dei più ardui problemi 
della statistica psichiatrica su cui le diverse Scuole dei paesi diversi non 
hanno potuto raggiungere l'accordo. E poichè i varii criterii clinici di 
raggruppamento nosografico sono a volte fondati sulla sindrome feno- 
menica, a volte sull'andamento anamnestico-catamnestico, o sull’etio- 
patogenesi, o sull’anatomia patologica ecc., è naturale che non si possa 
sempre far coincidere la catalogazione di una stessa forma morbosa nello 
stesso raggruppamento. Se si pensa poi che difficilmente una malattia 
nervosa funzionale rimane entro confini netti di nosologia, o soltanto ner- 
vosa 0 soltanto psichica, mentre più spesso risente dell’uno e dell'altro 
insieme, si comprende subito come non sia facile decidersi per la compe- 
tenza della sede procedurale cui deferire il giudizio medico-legale defini- 
tivo, di cui al R. decreto 1024 succitato. In clinica la fusione onomastica 
di queste forme morbose nella dizione « psiconeurosi » 0 « neuropsicosi » 
che racchiude appunto questi concetti di labilità nosografica confinaria, 
non è fatta certo per chiarire la situazione statistica di queste malattie 
e per ben selezionarle ai fini della loro classificazione, ed è necessario, per- 
ciò, nella nostra medicina legale, di fissarne, almeno in linea generale, i 
limiti, onde poter adottare uniformità di adeguamento procedurale ed 
evitare così contestazioni o da parte delle gerarchie superiori competenti, 
o da parte degli interessati, per essere stati visitati e giudicati talvolta in 
una sola e tal’altra in due sedi di valutazione medico-legale. 
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Fra queste sindromi morbose che sono spesso causa di incertezze di 
classificazione e di equivocazioni cliniche, si trovano le neuropsicastenie, 
le psicastenie, i cosiddetti « esaurimenti nervosi ». 

Dovendo mettere un po’ d'ordine nel campo medico-legale ammini- 
strativo di queste malattie che per l'incertezza dei loro contini nosologici 
si prestano a diverse interpretazioni, è da ritenere che queste sindromi 
morbose neuropsichiche debbano essere inquadrate nella classificazione 
medico-legale di « malattie mentali» nel senso lato previsto dal legisla- 
tore, nell’art. 14 del R. deereto succitato, specie quando la semeiologia 
della sindrome verte principalmente su sintomi di ordine psicopatologico, 
oltre che neuropatologico. Certo, la psicastenia come sindrome di Ianet, 
è una psicosi ossessiva e come tale entra nel raggruppamento statistico 
delle malattie mentali, ma anche quando per psicastenia si voglia inten- 
dere una sindrome di « spossamento psichico », questa sindrome va inqua- 
drata egualmente tra le malattie mentali e perciò il giudizio medico-legale 
definitivo è di competenza della Commissione di seconda istanza. 

Anche il cosiddetto «esaurimento nervoso » guardato dal punto di vista 
clinico integrale della sua onomastica nosologica, ai fini medico-legali 
amministrativi dovrebbe essere inquadrato nel capoverso dell’art. 14 
surricordato che riguarda la Commissione di seconda istanza, ammenochè 
le Commissioni mediche ospedaliere non restringano la dicitura esten- 
siva di questa onomastica nosologica, nei confini netti di una diagnosi a 
contenuto clinico, esclusivamente neuropatologico. Il sistema nervoso ha 
funzioni di moto, di senso e di pensiero; se esiste « esaurimento nervoso » 
esisterà indubbiamente esaurimento delle funzioni psichiche e perciò 
malattia mentale in senso lato. 

Com'è noto, con la dizione illimitata e clinicamente equivoca di 
«esaurimento nervoso » si denota uno stato di infermità della capacità 
nervosa funzionale che può comprendere tutta la patologia nervosa e 
mentale in riferimento all'esaurimento delle suaccennate funzioni com- 
plesse, cui il sistema nervoso provvede, come può, invece, comprendere 
un leggero stato di malferma salute compatibile con le ordinarie occupa- 
zioni della vita di relazione. Perciò quando si legge la diagnosi di « esauri- 
mento nervoso » in coda ad una relazione di visita medico—legale, diventa 
necessario prendere in attento esame la descrizione della sintomatologia 
per poter eircoscrivere il criterio diagnostico alla sede anatomica, alla na- 
tura ed all’entità del processo morboso; in altri termini, quando si legge 
questa diagnosi in coda ad una relazione di visita, la diagnosi bisogna 
farsela per proprio conto ricercando tutti i sintomi semeiotici a traverso 
cui identificarla e frugando a traverso l’anamnesi per poterla classificare 
dal lato della natura; e guai se la relazione di visita è vestita di dolorosa 
povertà francescana. Quanti « esaurimenti nervosi » non sono altro che sifi- 
lide cerebrale camuffata, o arteriosclerosi alcoolica, o stati prodromici di 
schizofrenia o di paralisi progressiva, o magari astenie nervose costitu- 
zionali di origine disendocrino-neurovegetativa a tipo eretistico o anerge- 
tico, o soltanto delle sindromi emotivo-patematiche contingenti ad 
interesse utilitario o disciplinare e persino inscenature pseudo-neurastiche 
che sarebbero meglio diagnosticate come « imbecillità morali ». 

Questa dizione estensiva, vaga, equivoca di « esaurimento nervoso » 
(se il sistema nervoso fosse esaurito non ci sarebbe più posto per la vita!), 
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si suole adoperare in clinica quando non si sa, o non si vuole, precisare 0 
rivelare la malattia base di cui la sindrome è esponente sintomatico, come 
si ricorre talvolta all’ipocrisia diagnostica di « periencefalite », quando 
non si vuol dire sifilide cortico-meningea; ma se in clinica è talvolta tol- 
lerabile l’uso di questi eufemismi, non sono ammissibili queste usanze in 
medicina legale amministrativa, in cui le diagnosi debbono essere « quali- 
tative e quantitative », diagnosi etiologiche, patogenetiche, catamnestiche 
e prognostiche, rispetto alla natura, alla durata e alla derivazione causa- 
listica, a seconda dei quesiti medico-legali cui gli accertamenti sanitari 
si riferiscono. Questo genere di diagnosi come quella di « esaurimento ner- 
voso », a larga portata, a confini elastici, a patologia vaga, indecisa, pre- 
valentemente subiettiva, non solo ingenera confusionismo di competenza 
di sede valutativa, ma si può prestare a « tutti gli usi » e può anche servire 
da ipoteca clinica metamorbigena per tutti gli eventi della salute avvenire. 
Per queste considerazioni, tutte le forme morbose neuropsichiche che 
presentano sintomatologia prevalentemente di ordine psicopatologico, 
qualunque sia la dizione diagnostica con cui vengono definite, debbono 
intendersi inquadrate nella dicitura medico—-legale estensiva di « riferibili 
a malattie mentali » usata dal legislatore nell’art. 14 del R. decreto 1024 
del 15 aprile 1928, e per tanto, in siffatti casi, è di competenza della 
Commissione di seconda istanza, il giudizio di valutazione definitiva. 


CONFERENZE CLINICHE E DI SCIENZE MEDICHE 
NELLA SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 
VOLUME VII 


(Continuazione) 


Prof. L. CastaLDI: Dalla morfologia classica alla morfologia sperimentale. 


Alemeone da Crotone, che visse cinque secoli avanti l’inizio dell’era cristiana 
fu il primo a conoscere e illustrare organi del corpo umano, e, subito dopo di lui, 
Filistione e Filonide da Catania ed Empedocle da Agrigento sezionarono cadaveri 
di uomo per apprenderne la morfologia. Il nome di Alemeone, però, non ci ricorda 
solamente il primo anatomista ma ci indica pure il fondatore della fisiologia, il 
creatore della patologia umorale e della sperimentazione biologica, a porlo nella 
luce che merita, basta pensare che egli visse in un periodo in cui non era an- 
cora sorta la scuola ippocratica, che dovevano trascorrere 200 anni prima che 
sorgesse la scuola alessandrina di Erofilo e di Erasistrato e 500 perchè a Roma, 
con Aulo Cornelio Celso, si facessero le prime dissezioni umane. Nei secoli suc- 
cessivi i medici non si occuparono affatto di morfologia umana ma si limitarono 
solo a ripetere senza discutere quanto Galeno, che non esplorò cadaveri umani , 
(o solo pochissimi) ma animali, nel rr secolo dopo Cristo aveva insegnato. 

Per veder risorgere e rifiorire gli studi anatomici bisogna arrivare all’epoca 
in cui Federico II di Svevia, che tenne in onore la Scuola Salernitana e gettò le 
basi di un ordinamento sanitario, per primo decretò (1224) l'utilità d’esaminare 
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cadaveri umani, comandò che nessuno potesse esercitare chirurgia senza prima aver 
appresa l’arte dissettoria e dispose ancora che in Sicilia ogni cinque anni a scopo di 
studio si dissecasse il corpo umano alla presenza di medici e chirurghi. Nel 1308 
il Maggior Consiglio Veneto emanò analogo ordine. Nel gennaio 1315 Mondino de’ 
Luzzi, docente dello Studio Bolognese, tenne per primo lezioni d’anatomia su 
cadavere dissecato e sottopose a controllo le affermazioni che da 11 secoli si ripe- 
tevano sulla base dell’autorità dispotica di Galeno. L'esempio del Mondino fu seguito 
nel 1348, in occasione di pestilenza, a Padova e a Perugia, e nel 1370 a Siena 
da T. Meuccio da Montalcino. Al di là delle Alpi solo nel 1376 si seziona un cada- 
vere. Nello Studio Fiorentino, secondo gli Statuta Universitatis, nel 1387 si pra- 
ticano già le sezioni davanti la scolaresca. A Vienna la pratica dissettoria non 
incominciò che nel 1404, a Praga nel 1460, a Lipsia nel 1519, in Spagna nel 1550, 
in Inghilterra ancora più tardi e a Danzica solo nel 1613, quando già da tre secoli 
Bartolomeo da Varignana a Bologna a scopo medico-legale aveva ricercato nel 
cadavere le tracce di veneficio, e quando già Antonio Beninvieni (XY secolo) prati- 
cava dissezioni non più col solo scopo di conoscere l'architettura del corpo umano 
ma per trovarvi le cause della morte e scavava in tal guisa il primo solco dal quale 
doveva sorgere l’Anatomia Patologica. Se André Vesale di Bruxelles (1514-64), 
professore a Louvain, Padova, Pisa e Bologna, nella scuola e col libro stampato viene 
considerato come il restauratore della anatomia descrittiva, Jacopo Berengario 
da Carpi (1460-1530) ha il merito di averne costruite le fondamenta; entrambi 
però furono preceduti dal vero gigante del pensiero e dal genio più grande che 
l’umanità abbia prodotto: Leonardo da Vinci (1452-1519). Egli impresse anche 
nella morfologia degli uomini la sua profonda orma immortale dissecando cada- 
veri con perfezione e riproducendo col disegno le immagini dei suoi preparati 
anatomici che riguardano oltre la morfologia esterna anche quella interna, e mo- 
strando così di essere sospinto a tali ricerche dal desiderio di conoscenze natura- 
listiche per quell’irrequietudine sublime del suo pensiero. Ma altri grandi artisti 
nostri del Rinascimento si dedicarono pure agli studi morfologici o assistendo a 
dissezioni (Donatello, A. del Castagno), o facendo dissezioni essi stessi (Antonio 
del Pollaiolo, M. Buonarroti), e numerosissimi artisti e letterati nostri costrus- 
sero canoni di morfologia esterna. 

Dal Rinascimento in poi è tanto numerosa la schiera degli osservatori e 
descrittori della morfologia umana passata in rassegna ed illustrata dall’O. che è 
impossibile qui anche l’elencarne i soli nomi. Durante questo periodo di rigogliosa 
fioritura degli studii anatomici da tutte le parti accorrono in Italia schiere di stu- 
denti, e numerosi capitoli dell'anatomia sistematica vengono fondati da italiani: 
Falloppio scopre i linfatici, Eustachio il dotto toracico, Aselli i vasi chiliferi, Ma- 
scagni costruisce un’opera monumentale ed insuperata sui linfatici, e negli studi 
anatomici sull’orecchio interno brillano i nomi di Valsalva, Cotugno, Scarpa e 
Corti. Scoperto il primo microscopio semplice dal Galilei, Malpighi (1618) conquista 
il vanto di fondare l’Istologia e l'’Anatomia microscopica e Felice Fontana (1781) 
scopre il nucleo cellulare e il cilindrassile delle fibre nervose. 

Lo studio topogratico delle regioni corporee era stato previsto e coltivato 
da Leonardo, ma Vince. Malacarne per primo comprese l’importanza dell'anatomia 
topografica e scrisse anzi per la chirurgia militare un libro che è il primo apparso 
in questa branca. Ma se lo studio delle forme corporee esterne ha raggiunto in 
Italia tanto splendore, ancora nostro è il vanto d'aver creato col De Giovanni, 
nel 1876, la morfologia costituzionalistica avente scopo clinico. L'O. spiega quindi 
le ragioni che fecero l’Italia culla della morfologia classica e precisamente in prin- 
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cipio la Magna Grecia e la Sicilia, l'Italia centrale poi. La morfologia macro e 
microscopica, che s'era molto arricchita con una serie di scoperte fatte internazio- 
nalmente tra il 1500 e il 1800, fa sentire, a partire da questo periodo, la necessità 
di allargare i suoi orizzonti affrontando la risoluzione dei problemi riguardanti 
la ragione delle forme e delle strutture e diventa, cioè, morfologia causale. 

L'indirizzo anatomo-comparato, col quale si cerca d’abbracciare e spiegare 
l’insieme dell’organizzazione animale, piglia così il sopravvento nello scorso secolo 
(diversi grandi anatomisti del periodo aureo della morfologia classica avevano 
praticato anche la zootomia ina non a scopo comparativo), e raggiunge il massimo 
splendore con le Scuole francesi di Cuvier e di Saint-Hilaire e quella tedesca dei 
Filosofi della Natura. La paleontologia, l’embriologia e, dopo i concetti della trasfor- 
mazione evoluzionistica di Darwin (1809-82), l'esame delle correlazioni filogene- 
tiche e ontogenetiche servono ai nuovi studi che cercano così con comune finalismo 
di spiegare l’uomo con la Natura (Gegenbaur). Si entra quindi con l’indagine spe- 
rimentale nella vera morfologia causale con Wilhem Roux (1850-924), il quale, 
pur essendo stato preceduto da Lombardini, da His e da Rauber, fonda l’Embrio- 
logia sperimentale e per primo ne affronta i problemi in modo metodico, Nel nuovo 
campo di rieerche sono da citare gli italiani Raffaello Zoia ed Herlitzka. Brillanti 
sono le ricerche di J. Loeb sulla partenogenesi artificiale, quelle di teratologia spe- 
rimentale di Lombardini e di Chiarugi, le coltivazioni sperimentali in vitro di 
elementi tissurali di Harrison, Volpino, G. Levi, importanti gli studi su vari feno- 
meni della crescenza sotto l’azione delle ghiandole endocrine fatti da Gudernatsch, 
Cotronei, E. Giacomini e da altri, quelli di elettrofisiogenia condotti da Lombar- 
dini, Fasola, Rossi e Gurwitsch, e vengono fondati, dal Mantegazza, il capitolo 
degli innesti e, da M. Troja, quello delle rigenerazioni. 

L’illustre morfologo di Cagliari, che ha trattato l'argomento in modo magi- 
strale e appassionato, chiude la brillante conferenza con l’augurio che l’Italia, 
che fu splendida culla e maestra al mondo nella morfologia descrittiva, possa 
collocarsi ancora all’avanguardia e diventare pure maestra nei problemi della 
morfologia sperimentale. 

TROINA 


Prof. M. CARDINI: Una gloria di Roma antica. Il « mens sana in corpore sano ». 


Sempre opportuno ogni ammaestramento tendente a dimostrare la bellezza del 
l'armonia tra i valori dello spirito e i valori del corpo, tale ammaestramento 
diviene prezioso quando è raccolto da giovani medici, appena usciti dalle nostre 
Università. Anche oggi spetta infatti al medico il còmpito di portare un po’ di 
equilibrio nelle menti umane e di richiamare le nuove generazioni dal feticismo per 
le gare e dai professionismi sportivi di ogni sorta. 

Il prof. Cardini, nella sua conferenza, ha illustrato come le energie dello spi- 
rito e quelle del corpo venissero considerate insieme dai saggi delle civiltà Greca 
e Romana, pur essendo le nozioni biologiche allora possedute assai più modesto 
di quelle odierne. I Greci più della forza bruta valutarono la destrezza e l’agilità. 
I Romani compresero essere la resistenza — alle vicissitudini atmosferiche, alle 
malattie infettive, ai disagi e alle fatiche — più utile della virtuosità corporea, 
atta a vincere le gare in Olimpia o nei ginnasi: ebbero perciò in onore la dura e 
sana ginnastica agraria ed il Campo Marzio. E non furono meno spirituali dei 
Greci, perchè di questi meno cerebrali: basterebbe confrontare la morale estetica 
ellenica con quella dei Romani consistente nella onestà e nella probità, nella 
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pietas, nella charitas. Mens fu per essi lo spirito, in una visione unitaria della 
vita spirituale e terrena. 

Con il II secolo a. Cristo, incominciando il decadere dei costumi questa giusta 
e sana armonia andò perdendosi. Gli uomini si dettero alla mollezza e le donne 
abbandonarono la pudicizia e si dettero ad esercizi sportivi atti a soddisfare una 
eccitazione nervosa smodata. Fu allora che Giovenale con le sue satire fustigò 
l’intemperanza degli umani desideri ed ammonì che l’unica cosa da chiedere agli 
Dei fosse appunto lo spirito sano nel corpo sano: « Orandum est ut sit mens sana 
in corpore sano ». 

La morigeratezza dei costumi, la sana armonia tra spirito e corpo furono le 
caratteristiche dei tempi migliori della civiltà Romana: sono ancor queste le qualità 
che la nostra razza saprà far rifiorire. 

MENNONNA 


Prof. P. Piccinini: Rivendicazioni italiane nel campo delle scienze mediche, 


È sempre un godimento dell'animo e un soddisfacimento del proprio orgoglio 
nazionale la rivendicazione delle più pure conquiste del genio italiano, Ed il pro- 
fessore Prassitele Piccinini, con quella competenza che tutti gli riconoscono nel 
campo della storia della medicina, non poteva trattare più brillantemente questo 
vecchio argomento, ma sempre vivo e palpitante di attualità. 

Rivendicazione non si riferisce soltanto a tutto ciò che è stato dimenticato ed 
usurpato ingiustamente a favore di altri, ma anche al semplice concetto di mag- 
giore valorizzazione di benemerenze non abbastanza riconosciute, ristabilendo la 
verità, documentandola, in rapporto alle proprietà di scoperte, di studi, di con- 
cezioni, ecc. 
| Accennato al concorso nazionale dallo stesso O. bandito nel 1926 su « Rivendi- 
cazioni » e che riscosse il plauso delle più illustri personalità delle scienze mediche e 
politiche, riassume schematicamente il contenuto dei lavori premiati, 

E, primo fra tutti, quello del Castaldi (Una Centuria di Rivendicazioni di 
priorità italiane in contributi scientifici nella medicina e chirurgia), mirabile per 
scrupolosità di ricerche bibliografiche e di elementi, sì da potere costituire il germe 
di una centuria di monografie italiane. 

Vincenzo Gagliardi, della Clinica Medica di Messina, rivendica a G. B. Mor- 
gagni il merito di avere osservato e descritto il tipo anatomo-clinico della ma- 
lattia di fegato sessanta anni prima del Laennec di cui impropriamente porta 
il nome, 

A Gaetano Salvioli, secondo Pujatti e Zannier, spetta il merito di avere indi- 
vidualizzato il ppeumococco nel 1883 e cioè un anno prima di Fraenkel e Talamon. 

Alessandro Peri nella sua « Medicina del Lavoro, disciplina italica » dimostra 
quanto vasto e multiforme sia stato il contributo originale italiano nel campo della 
Medicina del lavoro, nel quale l’Italia ha una priorità assoluta, che è rappresen- 
tata nell’opera di Bernardino Ramazzini. 

Rivendicazioni interessantissime sono quelle che riguardano Guido Baccelli, 
Pietro Castellino, G. B. Ughetti, Ferranini, Rummo, Tomaselli, Bozzolo, Aievoli, 
Loreta, Codivilla, Giordano, Tansini, Poggi, Caselli, Parlavecchio, Tricomi, 
Schiassi, Biondi e contenute nei lavori del Fusco e di Dante Narni-Batassi. 

Ricordati infine i lavori, sull'argomento, del Merlini e dell’Amitrano, anch'essi 
degmi di nota e di lode, espone alcune delle rivendicazioni dovute a Luigi Castaldi 
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La invenzione del microscopio fu dovuta al Galileo ed il primo fu costruito da 
Francesco Fontana nel 1618 ed il Malpighi fu il vero creatore dell'anatomia mi- 
croscopica nel 1671. 

Osmosi ed endosmosi furono scoperte nel 1822 dal siciliano Foderà, mentre 
se ne impadronì, sei anni dopo, il Dutrochet. 

Le culture in vitro di Carrel sono vanto del nostro Volpino che due anni prima 
di Carrel coltivò, per la prima volta, cellule di mammifero e a Paolo Mantegazza 
spetta la priorità sugli innesti. 

Le dottrine evoluzionistiche furono conquista di due precursori italiani, 
Franco Andrea Bonelli di Torino e Filippo Civinini di Pistoia, ma intorno a loro 
imperò la congiura del silenzio e vi influirono le condizioni politiche deltempo con 
una censura ecclesiastica inesorabile, 

Nell’Embriologia Sperimentale si afferma il Lombardini di Pisa prima che 
Dareste fosse considerato il fondatore della teratologia sperimentale. 

Santorio Santori di Capodistria (1561-1638) e Giovanni Alfonso Borelli 
(1608-79) furono i precursori della biomatematica. 

I metodi statistici moderni, che tutti fanno risalire nella Biologia al Quetelet 
(1796-1894), spettano all'abate Giuseppe Olivi di Chioggia (1769-95). 

Le indagini anatomiche nacquero sul suolo italiano con Alemeone, Empe- 
docle, Filistione e Filonide fino a Mondino de Liuzzi e al grande Leonardo da Vinci. 

Così le glandole intestinali del Lieberkuhn furono scoperte dal Galeati o 
Galeazzi; la « bulla ethmoidalis del Zuckerkandl » fu descritta da Giovanni Zoia nel 
1870; la regione nasale del Kiesselbach, da Valsava; l’antro di Higmoro da 
Leonardo da Vinci; il metodo delle atrofie nervose del Gudden spetta al nostro 
Panizza (1885), ed all’Albini (1868), e, prima ancora, a Vincenzo Malacarne di 
Saluzzo (1871); il liquido di Hort si deve a Pilade Laghi e al Dell’Isola che avevano 
provato, con successo, la fissazione con miscela di formalina e bicromato di K. 

Una grandissima gloria della biologia italiana è la scoperta della circolazione 
del sangue e della linfa dovuta a Realdo Colombo (1559), al Cesalpino (1571-93), 
a Paolo Sarpi e a Gaspare Aselli. 

Il meccanismo della accomodazione ottica è di Francesco Maurolico (1494 
-1575) e non di Descartes; l’inibizione cardiaca è di Luigi Galvani e nqn dei fra- 
telli Weber. 

Agostino Bassi precede l’Henle ed il Pasteur nella natura parassitaria delle 
malattie infettive (1773-1856); Filippo Pacini di Pistoia, Koch nella scoperta del 
vibrione del colera; Atto Tigri, Eberth in quello del tifo; Domenico Cotugno ri- 
levò l’albumina nelle urine prima del Bright. 

La fascia di Esmark tu dovuta al vicentino Silvestri (1862); la cura chirurgica 
delle varici alla Trendelemburg a Tomaso Rina (1775-1843); la posizione del Tren. 
delemburg a Rolando da Parma; la protesi cinematica è gloria del Vanghetti di 
Empoli e non di Sauerbruch (1915). 

Dopo avere rivendicato a Ferdinando Palasciano la prima idea della Croce 
Rossa e non a Dunant, ricorda G. B. Alberti nel campo della Eugenica, Palletta 
nella «coxa vara », Ugo Biffi nel campo della storia della sedimentazione del san- 
gue, Vincenzo Diamare come precursore della insulina. 

Il campo delle rivendicazioni, afferma l’O., anche soltanto per quanto ri- 
guarda le scienze mediche e biologiche è vastissimo e non presume di averne 
dato il quadro completo. Certo è interessantissimo il lavoro autorevole e fecondo 
della bella esposizione che egli ha fatto dell'argomento. 

MANIERI 
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Prof. A. CASTIGLIONI: Roma ed il pensiero latino nella storia della medicina. 


L’O., dopo avere accennato a tutto ciò che è stato detto con esagerazione di 
ammirazione od eccesso di negazione, sull’influenza romana nel campo delle scienze, 
passa a considerare imparzialmente e serenamente quello che è stato il pensiero 
latino nella storia della medicina. 

La cultura greca, meravigliosamente fiorita nelle isole dell’Ellade e dell'Egeo, 
formatasi attraverso mille correnti di pensiero e di idee, per la potenza di critica 
di un popolo squisitamente sensibile e dotato di alto sentire, determinò un orien- 
tamento decisivo nella storia umana del pensiero e dell’arte, Roma ereditò dalla 
Grecia questo indirizzo, però non bisogna dimenticare che, per il continuo scambio 
di idee che vi fu fra Italia e Grecia, molte alte dottrine della filosofia classica greca 
e della medicina ippocratica derivano dalla scuola italiana di Pitagora. Da questa 
scuola fu proclamato, per la prima volta, il concetto fondamentale della legge mate- 
matica della natura, concetto che venti secoli dopo era riaffermato da Galileo, 
concetto che conferisce alla storia del pensiero latino la sua classica impronta. 

Il pensiero latino è critico, ordinatore ed impone la giusta misura; Roma nella 
medicina fu veramente latina. 

Grandi tradizioni già esistevano: gli Etruschi godevano fama di grandi me- 
dici, in Etruria erano stati compiuti lavori importantissimi per il risanamento del 
suolo, nelle tombe sono state trovate legature di denti in oro, Tarquinio il Superbo, 
con una ideazione veramente grandiosa, certamente ereditata da Re Etruschi, 
costruì la Cloaca Massima, la più grande opera che l’antichità abbia mai fatto nel 
campo dell’igiene. La medicina romana si staccò rapidamente dalla tradizione 
mitologica, pur rimanendo nel popolo la superstizione e la concezione magica, 
concezioni che, del resto, non si può affermare con sicurezza, se dominassero più 
in Roma antica o nei nostri giorni. 

Nelle leggi più antiche romane ve ne era una che proibiva le pratiche mediche 
dei maghi e degli «ruspici e sanzionava la responsabilità civile del medico di fronte 
al paziente. 

Una legislazione igienica perfetta creava gli edili addetti alla sorveglianza dei 
mercati ed i magistrati che dovevano invigilare sulle acque. Tutte le grandiose 
opere destinate a fornire Roma di acqua potabile, in quantità infinitamente supe- 
riore al bisogno, le costruzioni di magnifici bagni pubblici e di terme, dimostrano 
quanta importanza dessero i Romani alle regole igieniche. 

A Roma per la prima volta il medico, investito di funzioni ufficiali, viene con- 
siderato un funzionario di Stato. 

Al tempo della Repubblica la medicina era esercitata da medici stranieri e 
specialmente greci i quali non godevano buona fama e, piuttosto che la modicina, 
o sotto il manto della medicina, esercitavano arti poco confessabili. Però a poco a 
poco le cose cambiarono, venne l’epoca dei medici colti ed intelligenti tanto che, 
nel 46, Giulio Cesare ritenne i medici, per il solo fatto di ossere medici, degni del 
diritto di cittadinanza romana. 

Nel periodo aureo della letteratura, oltre i minori, due grandi scrittori latini 
si occuparono di medicina: Aulo Cornelio Celso e Plinio, 

Aulo Cornelio Celso è un uomo che sa di medicina ma non la esercita; con un 
criterio esatto di o3s>rvatore ci dà l'esempio di un trattato di medicina sistematica : 
le malattie che si guariscono con la dieta, quelle che si guariscono con i rimedi, 
quelle che si guariscono con l'operazione chirurgica; con spirito essenzialmente 
latino ordina il materiale confuso. 
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Plinio proviene da nobile famiglia, ha rivestito alti incarichi nella Repubblica 
e, pur conoscendo il pericolo cui va incontro, vuole studiare e sorvegliare il feno- 
meno dell'eruzione del Vesuvio fino a trovarvi la morte. Nel suo libro di storia 
naturale raccoglie ed ordina tutte le cose degne di nota: le malattie e la loro cura, 
gli animali strani e le piante magiche e ci lascia un'enciclopedia che è una delle 
più meraviglioso che abbia mai prodotto l’antichità. 

Lo spirito veramente latino di Plinio dimostra su quali solide basi è costruita 
l’architettura del pensiero romano. Tanto nelle leggi come nella letteratura, nelle 
arti, nella medicina, tutte cose strettamente unite le une alle altre, si vede sempre 
questa caratteristica, questa necessità dell’ordine critico e matematico, questa 
profonda analisi del giudizio, questa sicura sintesi nelle conclusioni. 

La medicina latina portò certamente un contributo alla scienza. La medicina 
romana valorizzò l’opera del medico: ogni coorte, ogni trireme aveva un medico e 
la legislazione stabilì esattamente i diritti ed i doveri del medico. 

Anche pensando che, nel campo della medicina scientifica, Roma non abbia 
prodotto qualche cosa di veramente nuovo, ad essa spetta il merito di aver 
creato l’igiene di Stato e la medicina sociale e di avere coltivato la medicina 
militare. 

A Roma, dopo il lungo periodo di guerre per il ristabilimento della pace ro- 
mana e per il consolidamento dell’Impero, vediamo sorgere il più grande medico 
della storia, Galeno, che, per quanto nato in Asia Minore e per quanto scrivesse 
in greco, passò tutta la sua vita a Roma e fu latino nella forma della sua men- 
talità perchè anzitutto fu un critico ed un sistematico e le sue opere, ancora dopo 
diciotto secoli, destano profonda ammirazione. 

Dopo questa epoca la medicina latina comincia a decadere non tanto per la 
corruzione dei costumi quanto per l’infierire delle pestilenze che devastarono 
l’Italia. La medicina latina risorge sulle sponde del mare nostro a Salerno. Erronea- 
mente la Scuola salernitana fu creduta greca od araba, essa fu essenzialmente la- 
tina perchè conservò la tradizione romana: fu pratica e l'insegnamento impartito 
perfettamente ordinato; da questa scuola fu pubblicato in versi il « Regimen 
Sanitatis » uno dei libri più letti e più studiati. A Salerno, dunque, si concentra 
il pensiero latino che ricompare nelle scuole italiane di Padova e di Bologna. 

Pensando all'evoluzione storica del pensiero medico, si vede che in Italia, 
pur combattuta dalle passioni e dalle lotte, il popolo non aveva dimenticato le 
sue origini e pensava con fede alla ricerca appassionata della verità. Il Rinasci- 
mento Italiano fa rinnovare la tradizione latina, fa rinascere l’amore della gloria, 
l’amore della fama, l’amore della bellezza, l’amore per il corpo umano, l’amore 
dell’arte e, quindi, era fatale, che in Italia nascesse l’amore per l’anatomia. Il più 
grande pensatore, il più grande artista Leonardo da Vinci fu il fondatore ed il ria- 
nimatore dell’anatomia. Questo Grande lasciò nei suoi disegni e nei suoi scritti il 
più bel libro di anatomia che sia mai esistito. Leonardo dimostra come lo scienziato 
possa essere artista e come il grande artista che è critico possa essere scienziato. 

È nel Rinascimento la caratteristica del pensiero latino; l’uomo che si preoc- 
cupava di problemi di arte, sapeva anche trattare problemi scientifici, scriveva dei 
versi e si dedicava allo studio dell'anatomia. 

Ancora oggi il pensiero medico latino continua ad affermarsi; pochissimi dei 
problemi fondamentali della vita sono stati risolti, la microbiologia non ha dato 
quella risposta che si attendeva sicura ed in Germania si parla di « erisi della medi- 
cina ». In Italia questa «crisi della medicina » è assai meno sensibile perchè la cli- 


790 RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


nica italiana si è lasciata sempre guidare da un pensiero essenzialmente clinico, 
essenzialmente latino. 

Non a caso la grande scuola italiana della dottrina costituzionale è stata erede 
dell’antica dottrina ippocratica ed in Italia la comprensione del valore della per- 
sonalità non si è mai lasciata soffocare dalle idee della omr.ipotenzialità delle ri- 
cerche di laboratorio. 

Siamo giunti ad un orientamento che ci fa affermare che il medico non è 
solamente lo scienziato che cerca nel laboratorio la risposta dei problemi, ma è 
anche un artista che deve giudicare con la sua mente aperta e col suo ragionamento 
critico e trarne il giudizio che può essere di sollievo al malato. 

Il pensiero latino, perchè è stato essenzialmente equilibrato e critico, ha sa- 
puto valutare il valore nei secoli e questa tradizione di Roma che, in un modo così 
meraviglioso ha saputo provvedere alla salute pubblica, non può essere cancellata 
nella storia e resta e resterà ancora in ogni tempo l'esempio luminoso che tutti 
dovranno seguire. 

PLASTINA 


(Continua) 
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SANITÀ MILITARE. 


SARTORI. — Chimica delle sostanze aggressive (Ed. Hoepli, Milano, 1933-XI). 


È un libro di grande interesse per tutti gli studiosi di chimica, al quale la 
chiara e significativa prefazione del prof. Bargellini è garanzia di sicuro successo. 

L’opera è divisa in due parti; una generale ed una speciale. 

La parte generale consta di tre capitoli: nel primo |A. fa un riassunto delle 
proprietà fisiche comuni a tutti gli aggressivi (densità, tensione di vapore, volati- 
lità, punto di ebollizione, punto di fusione, persistenza, stabilità) e delle relazioni 
che intercorrono fra alcune di queste proprietà; nel secondo capitolo, uno dei 
più interessanti di tutto il volume, tratta delle relazioni fra struttura chimica ed 
azione aggressiva, intesa principalmente come azione irritante, esponendo con 
diligenza, acume ed originalità le nozioni più sicure che si hanno su questo com- 
plesso e poco noto argomento; il terzo capitolo tratta delle varie classificazioni 
proposte per gli aggressivi (classificazione fisica, tattica, biologica e chimica). 

Nella parte speciale, divisa in undici capitoli, vengono passati in rassegna i 
vari aggressivi e forniti per ciascuno di essi, dopo un breve cenno storico, i princi- 
pali metodi di preparazione sia di laboratorio che industriali, tutte le proprietà 
fisiche e chimiche ed i metodi più pratici di riconoscimento e di determinazione. 

La raccolta dei dati relativi a ciascun aggressivo è stata fatta con rigoroso 
metodo critico, al quale è venuta in aiuto la personale esperienza dell’autore, 
che, senza essere mai ostentata, traspare in tutto il volume, cosicchè i dati ripor- 
tati sono da ritenere i più sicuri della letteratura attuale. 

La trattazione, facile e chiara, pur essendo rigorosamente scientifica non ha 
nulla di arido e di pesante. 

La imponente documentazione bibliografica (oltre 600 citazioni nel testo), 
l'abbondanza e la sicurezza dei dati, contenuti nel volume, fanno della Chimica 
delle sostanze aggressive del dott. Sartori un’opera indispensabile per i chimici in 
genere e per gli ufficiali chimici-farmacisti in ispecie ed una preziosa opera di 
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consultazione per gli ufficiali medici e per gli ufficiali in genere che, per dovere 
professionale, non possono non interessarsi ai problemi riguardanti la chimica 
di guerra. 


E. PLACIDI 


Harry L. GircHrIsT e PÙurLir B. Marz. — Postumi dell’intossicazione da fosgene e 


relazione di alcuni casi. (The medical bulletin of theVeterans’ administration, 
luglio 1933). 


Le conclusioni del particolareggiato articolo sono le seguenti: 


1. I quadri clinici dei gassati da fosgene rilevati durante la guerra mon- 
diale sono: 

a) l’asfissia bleu 0 cianotisa nella quale il soggetto, divenuto di colorito 
violaceo, presenta diminuizione delle quantità di ossigeno nel sangue arterioso ed 
aumento di anidride carbonica in tutta la massa sanguigna, la quale ha in toto i 
caratteri del sangue venoso; 

b) l’asfissia pallida o grigia nella quale si rileva riduzione di anidride car- 
bonica nel sangue e notevole costrizione dei capillari superficiali. 

L'evidente anossiemia rende intanto gli atti respiratori molto frequenti, ma 
poco profondi, diminuendo in tal modo l’aerazione polmonare e riducendo la quan- 
tità di ossigeno nel sangue. 

Il pericolo — nel tipo grigio — consiste nell’eventuale paralisi del centro 
respiratorio. 

2. Gli effetti immediati, degni d'importanza, dovuti all’azione del fosgene 
sono conseguenza del trauma sopportato dai capillari polmonari, i quali, in primo 
tempo, subiscono costrizione e collasso mentre, in secondo tempo, presentano di- 
latazione, la quale dà luogo alla formazione dell’edema polmonare. 

Tali alterazioni hanno luogo poche ore dopo l’avvelenamento da fosgene. 

3. Gli effetti dovuti all’azione del fosgene sul cuore sono in parte meccanici 
edin parte dovuti all’anossiemia: si rileva frequentemente dilatazione del cuore 
o tachicardia. 

4. In molti casi gl’individui gassati con fosgene non dimostrano alcuna alte - 
razione immediata, ma successivamente vengono rilevate le seguenti affezioni: 
bronchite, enfisema, asma bronchiale, fibrosi polmonare, tachicardia, tubercolosi 
polmonare attiva, nevrastenia. 

Le affezioni suddette si sviluppano lentamente ed in maniera insidiosa. 

5. In 79 casi di ex-militari, 1 quali avevano subito l’azione del fosgene, sol- 
tanto dieci presentarono reliquati anatomici e funzionali attribuibili all’azione 
del gas. In cinque casi il rapporto tra i disturbi presenti e l’azione del gas era molto 
dubbia; nei rimanenti 64 non si notava alcun reliquato, che potesse farsi risalire 
all’azione del gas. 

L'intervallo fra l'epoca dell’avvelenamento e la diagnosi dell’affezione resi- 
duata fu di un mese in un caso di tubercolosi polmonare attiva e di 11 mesi in 
un caso di fibrosi polmonare. 

Nelle bronchiti croniche l’intervallo tra la data dell’azione del fosgene e la 
constatazione della bronchite fu in media di 11 mesi, dell’enfisema polmonare di 
80 mesi, dell'asma bronchiale (comparsa del primo attacco) 86 mesi. 

6. La durata delle affezioni tardive, dovute all’azione del fosgene, dalla 
data della diagnosi all’epoca dello studio fatto dagli autori, fu la seguente: bron- 
chite 9 anni ed 8 mesi; fibrosi polmonare 3-4 mesi; enfisema polmonare 3 anni e 
lu mesi; asma bronchiale 4 anni; tubercolosi polmonare attiva 11 mesi. 5 

7. Il fosgene ha speciale predilezione per i piccoli bronchi, per cui l’azione 
del suddetto gas porta alla bronchite e alla bronchiolite, La bronchite cronica è 
l’affezione residua più frequente: durante il corso della bronchite, in seguito allo 
spasmo dei bronchi, si ha arresto temporaneo della respirazione, mentre gli 
alveoli contenenti aria si distendono, ciò che porta alla formazione dell’enfisema. 
8. Su 10 casi di tubercolosi polmonare attiva la malattia era già pre- 


sente all’epoca dell’azione del fosgene, il quale non fece che riattivare il pro- 
cesso morboso. 


FIORENZA 
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IGIENE 


OTTOLENGHI. — Trattato d’igiene. (Due volumi di complessive pag. 2198 — 
Ed. Vallardi 1933). 


Come è stato annunciato nel fascicolo VII di questo Giornale, in una 
accuratissima veste editoriale, la Casa editrice Vallardi ha pubblicato 
un nuovo Trattato d'igiene compilato per cura del prof. Ottolenghi, 
con la collaborazione di Maestri di varie scuole d’Italia. 

La parte prima del volume primo è dedicata alla epidemiologia e 
profilassi delle malattie infettive, sia generale (Ottolenghi) come spe- 
ciale (De Blasi). Nella parte seconda dello stesso volume sono trattati: 
l’ambiente fisico e sociale e la salute (Ottolenghi), l'igiene degli aggre- 
gati urbani e rurali e delle abitazioni (Ottolenghi—Piras). Il volume 
secondo è anch'esso costituito di due parti: nella prima sono trattate: 
l'igiene dell'alimentazione (Marginesu), l’igiene del lavoro (Carozzi), l’igie- 
ne dell’allevamento (Piras) e l'igiene navale e dell'emigrazione (Belli); 
nella seconda parte: l'igiene militare (Bruni), l’igiene coloniale (Mariotti 
Bianchi), la legislazione e gli ordinamenti sanitari (Labranca). 

In complesso il trattato rispecchia sinteticamente l’attuale svi- 
luppo delle differenti branche dell’igiene e riuscirà utile a quanti si 
occupano di problemi igienici o connessi con l’igiene. Riuscirà poi som- 
mamente utile ai medici del R. Esercito e della R. Marina perchè i 
problemi di igiene militare, navale e coloniale vi sono largamente con- 
siderati e sono bene coordinati con il problema igienico generale. 

In queste parti di particolare interesse per i medici militari hanno 
collaborato al trattato il generale medico della R. Marina C. M. Belli, il 
generale medico G. B. Mariotti-Bianchi ed il tenente colonnello medico 
N. Bruni. 

Il generale Belli ha dettato due importanti capitoli: l’igiene navale e 
l'igiene dell'emigrazione. Nell’uno e nell’altro egli ha trattato la parte 
puramente specifica, rimandando, per il resto, alle altre parti dell’opera 
e specialmente all’igiene militare. 

Dà chiare nozioni sulla costruzione delle navi, sui tipi principali di 
navi da guerra componenti l’armata navale. Tratta l’ epidemiologia 
e la profilassi delle malattie infettive interessanti la Marina includendo 
anche quelle esotiche; e mette bene in chiaro il modo di propagarsi di 
questi morbi e i mezzi di difesa, anche per quanto riguarda i piroscafi 
addetti al trasporto degli emigranti, ricordando pure la legislazione 
internazionale vigente al riguardo. 

Il generale Mariotti-Bianchi ha trattato l’igiene coloniale. In modo 
eminentemente pratico presenta i problemi dell’ acclimatazione, della 
alimentazione e dell’abitazione nelle colonie, condensando in poche 
pagine quanto è necessario a sapersi per la difesa della salute dell’Euro- 
peo che vive ai tropici. Si sofferma sul colera (ricordando il pericolo 
rappresentato da certe pratiche Islamiche); sulle febbri tifoidi; sulla dis- 
senteria bacillare e specialmente sulla dissenteria amebica « triste flagello 
delle regioni tropicali »;} sulla tubercolosi (di questa malattia nel mondo 
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coloniale 1’ A. ha trattato in modo completo nella recente opera La 
Tubercolosi del Devoto, edita da Vallardi); sulla sifilide e sulla fram- 
boesia. Le micosi, le malattie da metazoi parassiti, le intossicazioni 
alimentari sono più ampiamente trattate, in considerazione della grande 
importanza che queste malattie hanno nelle colonie. Non manca un’ade- 
guata trattazione a riguardo degli insetti trasmettitori di malattie infet- 
tive, delle piante e degli animali velenosi. In tutte queste parti l'A. 
ha prospettato in modo particolare le condizioni, i pericoli, i bisogni 
delle nostre colonie. 

L'’igiene militare propriamente detta è stata scritta dal tenente colon- 
nello Bruni. La vasta materia è così trattata da informare ogni studioso ed 
ogni medico militare — dai colleghi che prestano servizio ai corpi a 
quelli che vivono in ospedale o alle direzioni — di tutto ciò che, dal 
punto di vista dell'igiene, può interessarli nei riguardi del reclutamento, 
dell’allenamento, dell'educazione fisica, dell'igiene individuale del soldato. 
In tutti i capitoli domina il concetto che è compito del medico mili- 
tare « prevenire » più che curare. E in ogni argomento c’è l’espressione 
di una lunga esperienza vissuta nella vita di Reggimento e all’igienista 
dottrinale si sostituisce di tanto in tanto il consigliere amichevole, che 
suggerisce, specie al medico di Corpo, l’oculatezza o la prudenza. 

A riguardo delle malattie infettive negli eserciti sono non solo det- 
tate le norme di profilassi generale, ma sono in modo particolare trat- 
tate quelle principali. Per ciascuna di esse è chiaramente indicata l’im- 
portanza che ha per gli eserciti in pace e in guerra, con notizie stati- 
stiche nostre e di eserciti esteri sulla morbosità, mortalità e letalità 
nei periodi prebellico, bellico e post—bellico. 

un materiale di studio quanto mai prezioso, che mette anche 
in condizione di esattamente valutare l'estensione relativa di ciascuna 
di tali malattie negli eserciti. E poichè, come giustamente afferma l’A., 
l’epidemiologia militare non è per lo più che lo specchio di quella civile, 
si arriva così indirettamente a meglio conoscere anche l’andamento epi- 
demiologico delle malattie nei diversi paesi. 

Nel capitolo della disinfezione sono chiaramente esposti i concetti 
di disinfezione concomitante e terminale e sono date le indicazioni pra- 
tiche dell’una e dell’altra nell'ambiente militare con sottocapitoli rela- 
tivi al funzionamento delle Sezioni di disinfezione e delle Stazioni di 
bonifica. 

L’A. tratta infine dal punto di vista igienico il problema dei gas 
bellici. 


Il medico militare dell'Esercito o della Marina, in tutte le possibili 
contingenze dell’attività professionale, nei reparti di truppa, negli ospe- 
dali, sulle navi, nelle colonie, ricorrerà utilmente a questo trattato, che 
costituisce la più completa ed oggettiva messa a giorno di tutti i pro- 
blemi che possono interessarlo dal punto di vista dell’igiene generale ed 
applicata. 


MW. D. Bi 
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PinETTI. — Su di un nuovo metodo di colorazione del treponema pallidum. (Diagno- 
stica e tecnica di laboratorio, vol. 4°, n. 3, 1933-XI). 


Come è noto, un metodo di colorazione per essere praticamente adottato deve 
rispondere a diversi requisiti: semplicità di preparazione dei reagenti, semplicità 
di esecuzione, chiarezza e costanza di risultati, nessuna influenza modificatrice 
sugli elementi in esame. I numerosì metodi proposti per la colorazione del trepo- 
nema e la continua ricerca di nuove tecniche fanno pensare che lo scopo non sia an- 
cora stato raggiunto. 

Certo, con i vari metodi di colorazione e di impregnazione si mettono in evi- 
denza germi in numero assai inferiore a quello che nello stesso materiale rivela il 
paraboloide: ciò è assai importante, quando si tratta di esaminare materiali poveri 
di germi, tanto più che in queste condizioni un reperto positivo sarebbe particolar- 
mente importante ai fini diagnostici. 

L'uso di sostanze mordenzanti se permette una più attiva fissazione del colore 
rende meno facile la differenziazione del fondo e modifica la forma e le dimensioni 
del treponema. 

Allo scopo di correggere questi difetti, il tenente colonnello medico Romby rese 
noto in questo Giornale (1931) un suo nuovo metodo di colorazione del treponema 
pallidum. Come sostanza fissatriee egli adopera l'acido osmico, come mordente 
una miscela di sali di rame, che in presenza di deboli soluzioni di acido osmico 
esplicherebbe un'azione veramente elettiva sul treponema. Associa inoltre l’acido 
acetico in debole concentrazione, che oltre al esplicare un'azione, disemoglobi - 
nizzante, determina il disfacimento dei granuli albuminoidei e rende trasparente 
il protoplasma cellulare: il metodo combina in un unico reagente le azioni fissa- 
trici mordenzatrici e rischiaranti. I preparati vengono successivamente colorati 
con fuesina carbolica di Ziehl, ovvero, come propone il Pinetti, con una solu- 
zione a base di bleu Vittoria. Nel primo caso il treponema si colora in rosa vio- 
laceo, nel secondo caso in bleu nero intenso, su fondo decolorato o lievemente roseo. 

L’A. nella clinica dermosifilopatica della R. Università di Cagliari ha sperimen- 
tato il metodo Romby in 69 casi di lesioni luetiche, comparandolo con le ricerche 
al paraboloide e con le reazioni sierologiche. 

L'A. raccomanda questo metodo, perchè è di facile e relativamente rapida 
esecuzione, perchè permette di mettere in evidenza tutti o gran parte dei tre- 
ponemi esistenti nel materiale in esame, perchè è di riuscita costante e dà imma- 
gini perfettamente colorate con brillante differenziazione dal fondo. Considera 
il metodo Romby come il più soddisfacente dei metodi proposti per la colora- 
zione del treponema pallidum. 

MENNONNA 


DE ANTONI. — L’immunità locale nel tifo studiata per mezzo della scompiementa- 
zione. (Boll. I. S. M., vol XII, fase, VII, 1933-XI). 


La natura della immunità antitifica è argomento 'ancora molto discusso: 
secondo Besredka l’immunità nel tifo sarebbe di natura esclusivamente locale 
secondo Neri e Neufeld sarebbe sempre di carattere generale. 

Con le ricerche riferite, l'A. apporta un contributo alla risoluzione di tale qui- 
stione, servendosi di una tecnica originale. 

nota la grande resistenza dei conigli alla infezione Eberthiana. Tale resi- 
stenza essendo legata al forte potere battericida del sangue di questi animali 
verso i bacilli di Ebeth, l'A. li ha resi artificialmente recettivi, trattandoli con 
sostanze capaci di annullare in vivo tale potere. Da precedenti ricerche di Lusena 
e De Antoni è risultato che tale annullamento — per la durata di 24 ore — si 
può ottenere con novirudina (soluzione al 2 %, in sol. fis., cc. 4 per chilo) o con 
neoarsenobenzolo (centigr. 20 per chilo). Gli animali così trattati, se infettati 
per via endovenosa con bacilli di Eberth, muoiono in breve tempo, presentando 
notevoli lesioni intestinali. 

I conigli vaccinati per os o per via endovenosa e successivamente novirudi- 
nati i quali, durante il tempo della seompletementazione, vengono infettati per 
via endovenosa, non presenterebbero lesioni intestinali e mostrerebbero anche una 
relativa resistenza generica all’infezione: in questi conigli, per l’azione antibat- 
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tericida e | anticeomplementare della novirudina, sarebbe da escludere qualsiasi 
difesa umorale. La mancanza perciò di lesioni intestinali e la relativa resistenza 
all’infezione sarebbero da ritenersi dovute ad uno stato immunitario di natura 
locale. 

Anche la vaccinazione per via endovenosa sarebbe apportatrice di immu- 
nità locale ed inoltre l'immunità da essa conferita sembrerebbe meno solida e 
meno costante. 

MENNONNA 


MEDICINA LEGALE. 


Rrrrer I. — Che cosa significa « modificazione essenziale » nei pensionati di guerra 
per tubercolosi ? (Die Medizinisch» Welt., 24 giugno 1933). 


L'A. nel trattare con ampiezza un paragrafo della legislazione germanica 
sulle pensioni, il n. 57, prescrivente che nuovi provvedimenti debbano esser isti- 
tuiti qualora sia constatata una essenziale modifica nello stato dei pazienti, fa 
alcune considerazioni che specie nel campo della tubercolosi polmonare possono 
interessare il cultore di medicina legale, 

Poichè il giudizio di modificazione di un processo tubercolare può implicare 
un abbassamento o un accrescimento di pensione il perito deve usare la massima 
oculatezza. non dipartendosi mai da criteri puramente medici. Nei riguardi, ad 
esempio, del reperto polmonare ottenuto coi mezzi della diagnostica fisica ordina- 
ria, specialmente nella eventualità di pronunciarsi per un miglioramento, si 
adotterà sempre grande circospezione, molto più chè nella grande maggioranza 
dei casì il primo esame obiettivo è stato assunto da altro perito. È constatazione 
di ogni giorno riscontrare come varino i criteri per designare il suono di percussione, 
i rantoli, sfregamenti ecc. Ciò che uno ha chiamato rinforzo del respiro, un altro 
può chiamare respiro bronchiale, spesso un respiro designato come vescicolare 
da altri viene denominato alquanto indebolito, impuro, ecc, Anche sulla qualità 
dei rantoli se umidi, secchi, ecc., non di rado si assiste a discrepanze che impon» 
gono la massima oculatezza nel trarre conclusioni. 

Lo stesso può dirsi nei riguardi dell'esame radiografico e dei dati offerti 
allo schermo. Astraendo dal fatto che la tecnica ha fatto progressi notevolissimi e 
anche attualmente i risultati variano assai a seconda delle varie installazioni e 
più che tutto dei preposti a esse, non si dimentichi che il giudizio di un esamina- 
tore pur trattandosi dello stesso caso può differire da un altro; la valutazione 
quindi di un esame radiologico recente nei confronti dei reperti radiologici pre- 
gressi deve esser a maggior ragione assai riservata. 

L’A. si maraviglia di trovare non di rado dichiarazioni che sulla base di un 
reperto radiografico concludono «senza ombra di dubbio per la guarigione del 
vecchio processo tubercolare ». 

Abbastanza di frequente si dà il caso che in una tubercolosi polmonare di 
vecchia data e con decorso benigno si istituisce assai precocemente un enfisema: 
questo collegato spesso con una bronchite viene da alcuni prevalentemente giudicato 
come una malattia indipendente dalla tubercolosi. Secondo L'A. questa mancanza 
di relazione è dal punto di vista scientifico assai difficile da sostenere; esso è del 
parere che un enfisema evidente insorto prima dei 50 anni in un tubercoloso di 
vecchia data sia senz'altro da considerarsi a favore del pensionato. 

I segni più sicuri e scevri di ogni obiezione per decidere di una modifica essen- 
ziale nel caso di tubercolosi polmonare sono sempre quelli offerti dalla ricerca del 
bacillo nell’esereato. Finchè si abbia un reperto positivo non si può certo parlare 
di miglioramento. 

Si può considerare come chiusa una tubercolosi precedentemente aperta o 
per lo meno «essenzialmente migliorata » solo se almeno da un anno malgrado 
ripetute osservazioni non si sono rinvenuti bacilli nello sputo, presupposta natu- 
ralmente la concordanza del giudizio clinico. È appena il caso di accennare alla 
possibilità di sostituzione dell’escreato, che del resto secondo l’esperienza assai 
vasta dell’A. è rara, specie negli ultimi anni. 

Il peso del corpo è un altro sintomo obiettivo di grande importanza, se esso è 


aumentato in modo indubbio e regolare ciò deve avere un giusto valore per il 
concetto di miglioramento essenziale. 


796 RIVISTA DELIA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


È pure di notevole valore, sia pure con certe limitazioni, la prova della velo- 
cità di sedimentazione dei globuli rossi, Essa però è stata introdotta e adottata in 
vasta scala verso il 1925 cosicchè la massima parte degli esami antecedenti è spov- 
vista di tale dato e manca quindi il termine di paragone, Quando sia possibile 
fare il confronto, la diminuzione regolare della velocità di sedimentazione 
aquista, per il concetto di miglioramento un buon significato. 

Vale la pena di accennare a questo proposito alla opportunità di orientarci 
nei riguardi della possibilità di una lues. In non rari casi un aggravamento 
notevole dello stato generale non dipende dalla tubercolosi polmonare in atto, 
ma da una coesistente infezione luetica. 

Una questione molto «delicata da risolvere è quella di decidere se si abbia un 
miglioramento essenziale in casì in cui è stata assegnata una pensione per una 
leggera tubercolosi apicale chiusa e scarsamente attiva. Obiettivamente tale re- 
perto non può moditicarsi in modo notevole: rimangono sempre una lieve riduzione 
di suono, scarse alterazioni di respiro e manca un indice sicuro per decidere se 
queste lievi alterazioni fisiche corrispondono a un vecchio processo del tutto 
guarito o a focolai ancora in attività. L'A. ritiene sia giusto in questi casì di non 
pronunciarsi per una modifica tale da provocare l’abbassamento o l’abolizione della 
pensione perchè tale reperto poimonare di per sè per ragioni anatomiche non è 
più suscettibile di modificazioni notevoli. 


BERTOLUCCI 
MEDICINA INTERNA. 
SERGENT. E. — Il risveglio della tubercolosi polmonare nell’adulto. (Masson et 


C.ie, Editori, 1933). 


Il solo titolo del libro che esce in veste nitida ed elegante, corredato di radio- 
grafie molto dimostrative, per cura della Casa editrice Masson, riguardante uno 
dei problemi più attuali, importanti e dibattuti della tisiologia, il nome del tisio- 
logo francese, che gran parte della sua attività ha dedicato allo studio della 
malattia tubercolare, bastano a richiamare l’attenzione di ogni medico. In esso 
sono armonicamente raccolti varî lavori, aleuni già pubblicati, altri non editi, in 
cui l’A. affronta lo studio dei risvegli della tubercolosi polmonare nell’adulto nella 
sua complessità in modo sistematico e completo, o giungendo a conclusioni, che, 
per quanto non universalmente accettate, pure portano un contributo notevole alla 
soluzione dell'importante problema. 

In uno studio generale sull'evoluzione clinica della tubercolosi polmonare 
mette in rilievo il particolare modo di manifestarsi di essa nei diversi periodi della 
vita, cioè nel bambino, nel giovane, nell’adulto e nel vecchio, ciò in dipendenza 
delle particolari condizioni del terreno, terreno vergine e prima infezione nel bam- 
bino, già infetto e in stato allergico nell’adulto. In questo l’esplodere della malattia 
tubercolare nella gran maggioranza dei casi è conseguenza di reinfezione autogena 
per il riaccendersi di focolai latenti o dormienti, come l’A. li chiama, e che sono 
tenuti in soggezione dallo stato allergico dell’individuo. Tale stato può modificarsi 
o per circostanze fisiologiche (pubertà, gravidanza, rto, menopausa, sopraf. 
faticamento fisico 0 psichico, iponutrizione, quest’ultima talora volontaria nella 
donna per dimagrire) o patologiche (pertosse, scarlattina, infezione tifoide, ecc.) e 
si stabilisce così l’anergia per cui, venute meno le difese dell'organismo, la malattia 
tubercolare, che era in stato di latenza, ma attiva, entra in fase evolutiva ed 
esplode estrinsecantesi nel più complesso polimorfismo anatomico e elinico. 
L'A. così già mette in modo chiaro e deciso la distinzione tra i due concetti di 
tubercolosi attiva e tubercolosi evolutiva. 

In un capitolo molto dettagliatamente esamina e ribadisce l’importanza del 
terreno nell'etiologia e nel polimorfismo del risveglio della malattia e ricorda come 
mentre dopo la scoperta di R. Koch ogni importanza al fattore terreno era stata 
tolta e tutto si volle ridurre al solo contagio, successivamente con studi pazienti ed 
osservazioni numerose si è manifestata una giusta reazione e si è, pur con le dovute 
limitazioni, ritornati all'idea dei medici, che ci hanno preceduto, ì quali con sagace 
e quotidiana osservazione avevano notato la frequenza della malattia in deter- 
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minate famiglie e messo in rilievo l’importanza del fattore terreno. Quindi allo 
stato attuale delle nostre conoscenze, mentre l’importanza del fattore bacillo 
non è discutibile, occorre tenere anche conto del terreno su cui esso cade, In 
quanto se questo non è adatto, il germe da solo non potrà esercitare la sua 
azione patogena e determinare la malattia. La migliore semenza di grano non 
potrà germogliare mai, dice |'A., se il terreno insemenzato non è propizio, fecon- 
dabile e fertile. Passa in acuta disamina i caratteri morfologici, chimico-bio 
logici, endocrinologici del soggetto in rapporto dell’infezione tubercolare, carat- 
teri che possono essere ereditarii ed acquisiti. Ricorda in proposito tutte 
quelle condizioni che, modificando il terreno, lo rendono più adatto a favo- 
rire l’azione del bacillo di Koek, mettono cioè l'organismo in stato anergico 
ed è importante il rilievo dei rapporti tra funzione epatica ed infezione 
tubercolare, rapporti ben studiati recentemente, onde sì parla di un’anergia 
epatica. 

Molto interessante ed anche suggestivo è lo studio sull'importanza dell'agente 
patogeno sia in rapporto alla sun fase bacillare comune, sia a quella di ultravirus 
e sulle relazioni che rileva tra le fasi del germe, le diverse forme e localizzazioni 
dell’infezione tubercolare ed i periodi evolutivi di queste, Ricollega così all’ultra- 
virus la tappa abacillare all’inizio o nel corso dell'evoluzione della tubercolosi 
polmonare, periodi di latenza, onde mentre coll’indagine microscopica non si riesce 
a dimostrare il germe nell’espettorato, questo però si dimostra virulento negli 
animali da esperimento in cui determina lesioni tuberco!ari caratteristiche nelle 
quali si possono mettere in evidenza i bacilli. Analogamente nei rapporti tra asma 
ed infezione tubercolare il Sergent chiama in causa l’ultravirus e riporta e commenta 
in proposito un caso di osservazione personale molto dimostrativo. 

In uno studio sulla bacillemia tubercolare, che sì grande sviluppo ba avuto 
dopo l'applicazione del metodo Loewenstein, 1° A. pur riconoscendo all'indagine del 
laboratorio tutta la sua importanza, da clinico reclama i diritti sovrani della cli- 
nica e fa le sue riserve sia d'ordine batteriologico che clinico. Ricorda quindi da una 
parte la delicatezza ed il rigore che l'esame richiede, dall’altra poi giustamente 
afferma che un’emocultura positiva da sola non può autorizzare a dedurre che un 
determinato quadro morboso sia perciò di natura tubercolare; basti tener pre- 
sente la nozione delle scariche bacillemiche, dei bacilli che chiama di sortita, della 
riattivazione dei focolai tubercolari latenti sotto l’azione della malattia in atto per 
convincersi che su questo terreno bisogna non essere affrettati in troppo facili 
deduzioni. Ciò vale massimamente per l’etiologia tuttora discussa della poliar- 
trite acuta reumatica. 

Neanche nel campo anatomo-patologico si può sempre dedurre dalla sola 
presenza del bacillo di Koch in una lesione che questa perciò sia di natura tuber- 
colare, evenienza non rara in lesioni di certa natura neoplastica o leutica, il che 
importa il concetto dell’ibridismo delle lesioni. 

Chiude l’importante pubblicazione un accurato studio clinico e sperimentale 
sulla questione, tuttora oggetto di palpitante dibattito, della propagazione della 
infezione tubercolare ai polmoni per via linfatica dai gangli cervicali e tracheo- 
bronchiali, questione che |’ A. con osservazioni cliniche, di cui una molto dimostra- 
tiva, dettagliatamente riportata, e con ricerche sperimentali risolve in senso affer- 
mativo. Ribadisce quindi e mette in valore il concetto di tramite di Bezan con 
e Braun e della propagazione linfatica perilobulare precorrente la lobulare, onde 
una perilobulite, concetto nosografico che l'A. introduce, 

All’obbiezione della via retrograda osserva che per le alterazioni anatomo- 
patologiche l'infezione si diffonde non sempre secondo la via normale; ma nel 
senso della via più pervia e dove incontra quindi minore resistenza. Cita anche in 
propone gli autori che hanno portato il loro contributo alla conoscenza di tale 
modo di propagarsi dell'infezione tubercolare ai polmoni. Questa opinione tena- 
cemente sostenuta in Italia da valorosi tisiologi, tra cui il Costantini, che Sergent 
non cita mai, per quanto abbia prove cliniche, radiologiche e sperimentali in suo 
favore, è ancora oggetto di vivace controversia e le obbiezioni ad essa contrapposte 
sono ancora numerose e ben fondate per poter allo stato attuale giungere ad una 
soluzione universalmente accettata su tale fondamentale quistione etiopatoge- 


nica della tisiologia. 
R. d’ALESSANDRO 


6 — Giornale di medicina militare. 
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Lurci AscHore. — L’accesso appandicitico e i suoi rapporti coi calcoli fecali. (Klin. 
Wochenschrift, 15 luglio 1933). 


Malgrado tanti sforzi per rischiarare la questione eziopatogenetica dell’attacco 
appencicolare, non si è certo arrivati a una soluzione definitiva. È certo che non si 
ha nessuna appendicite tipica senza la presenza di determinati germi. 

I più recenti studi ammettono che il principale agente di essa è l’enterococco, 
in casì assai più rari il diplicocco e il troppo nominato bacterium coli. Questi 
germi costituiscono la cosidetta flora appendicolare che è spesso in contrasto colla 
flora cecale e si sviluppa prevalentemente nella parte distale del vermio. In qual 
modo si arriva allo sviluppo di questa flora e in quali condizioni essa diviene 
virulenta? Si tratta, per così dire, della preparazione abatterica dell'attacco 
appentdicitico che si svolgerà poi attraverso l'infezione bacillare. 

Il fattore primo e più importante è la piegatura fisiologica della parte distale 
dell’appendice: da ciò la naturale difficoltà nello svuotamento di essa. Che questo 
sia un fatto essenziale lo dimostra la constatazione che l’appendicite comincia quasi 
sempre dietro la ripiegatura per poi proseguire lungo le pareti: questa localizzazione 
è, secondo l’A., affatto indipendente dalla distribuzione vasale. 

Ammesso dunque come probabile che nella ripiegatura fisiologica risiedano le 
condizioni tavorenti lo sviluppo di una speciale flora appendicolare rimane da ri- 
solvere la questione perchè essa possa prendere a un dato momento una virulenza 
improvvisa. Di sieuro non si sa nulla a questo riguardo; press'a poco come per 
l’angina. Nè è stabilito ancora se possa bastare il ristagno del secreto a provocare 
l'aumento di virulenza. 

Che cosa accade quando, sempre in rapporto alla sua ripiegatura, l’appendice 
viene progressivamente danneggiata nella sua funzione di svuotamento? Il segno 
più sicuro di ciò è l’aumentata ritenzione di feci. Probabilmente queste masse 
fecali troppo a lungo trattenute possono anche provocare delle frequenti contra- 
zioni che attraverso alterazioni dell'apparato neuro-muscolare si risolvono in con- 
trazioni dolorose. Però questo maggiore indugio delle feci non è ancora identifi- 
cabile col calcolo fecale. Questo si formerà quando lo svuotamento della parte 
distale appendicolare non solo è più ditticile ma è impossibile; comincia allora la 
formazione caratteristica, a strati fino alla successiva inerostazione di sali dii calcio. 
Tanto più il calcolo è duro e spesso, tanto più evidenti sono le stratificazioni; la 
grandezza di esso non sembra avere importanza. Lo studio dei vari strati special- 
mente utilizzando la reazione dell’ossidasi permette di riconoscere che in essi la 
evidente formazione successiva è collegata all'apporto alimentare. Passando allo 
studio del contenuto batterico dei calcoli si può osservare che contrariamente alla 
colonna fecale molle che mostra per lo più una evidente flora a tipo cecale si può 
facilmente stabilire che i microrganismi dei calcoli hanno il tipo di quelli che si 
considerano prevalentemente agenti dell’appendicite, cioè diplococchi grampositivi 
e bacilli sottili e leggermente curvi. E se si segue ancora più esattamente il contenuto 
batterico del calcolo si osserva che negli strati esterni di esso vi sono grandi masse 
di mierorganismi facilmente riconoscibili e quanto più ci si avvicina al centro i 
batteri hanno l’aspetto di un detrito meno diagnosticabile. In certi calcoli nella 
zona centrale non si può con nessuna colorazione mettere in evidenza alcun germe, 
per quanto senza dubbio microrganismi vi siano stati precedentemente sì da far 
pensare a una specie di antoepurazione batterica. Una constatazione pure assai 
importante è quella che nei calcoli piuttosto grossi si possono alternare strati 
ricchi di germi con altri che ne sono scarsamente provvisti; è specie negli strati 
formati da fibre vegetali che si nota la scomparsa di batteri, come se qui sia 
mancato a essi il nutrimento. 

Risulta dunque che la formazione dei calcoli fecali è assai più importante di 
quanto non si ammetteva precedentemente. È pure notevole il constatare che essi 
sono formati da nuove e successive stratificazioni, cosicchè può escludersi con sieu- 
rezza che in essi giochi una parte importante il muco in qualche modo compresso. E 
con ciò, secondo l’A. sarebbe eliminata ogni teoria sulla nocività del calcolo, 
nei riguardi della mucosa. 

Si può quindi ammettere che il calcolo di per sè non scatenante l’attacco 
appendicitico favorisca la virulentazione dei microrganismi che abbiamo desi. 
gnati come flora appendicolare. 
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Come poi si verifichi la maggiore aggressività dei germi propri dell’appendice 
è questione che spetta all’avvenire di risolvere. 

Attualmente, conclude l'eminente patologo di Friburgo, ci dobbiamo limitare 
a constatare le varie successive condizioni per lo seatenamento di un attacco appen- 
dicitico e cioè ripiegatura fisiologica complicata o no «dla altre aderenze del processo 
vermiforme, ristagno del secreto, sviluppo della flora appendicolare sono tre 
tappe ormai identificate. 

Non si può ancora rispondere all’ultima e più importante questione sulla viru- 
lentazione della flora sia essa dovuta a una interruzione dell’immunità della mucosa 
o per azione propria dei bacilli o per qualsiasi altro processo ad attività infiamma- 
toria o per altre condizioni ancora. 

Di sieuro può affermarsi che senza microrganismi fra i quali l’euterococco è 
il più importante fattore, non si ha un processo di appendicite acuta, 


‘ BERTOLUCCI 


JoserH R., DARNALL. — Eventuale pericolo della terapia con preparati di rame: 
l'emocromatosi. (The Military Surgeon, agosio 1933). 


L’emocromatosi, descritta per la prima volta da Troisier nel 1871 sotto la 
denominazione di «cachessia bronzina » e da Chauifard e Hanot nel 1881 col termine 
di «diabete bronzino » fu studiata nel 1899 da Recklinghausen, il quale le diede 
il nome attuale. 

La suddetta malattia è un disturbo metabolico caratterizzato dal deposito 
dli pigmenti ematici (emofuesina ed emosiderina)nei vari organi e tessuti e da conse- 
guente sviluppo di un processo di fibrosi e selerosi interstiziali degli organi sotto- 
posti all’anormale deposito «del pigmento (particolarmente del fegato, del panereas 
e della milza). 

Il quadro clinico completo è dato dalla pigmentazione della eute (la quale 
diventa di colorito grigio-bruno per deposito di emosiderina e per aumento della 
melanina), dalla cirrosi epatica (talvolta atrofica, ma più spesso ipertrofica), dal 
diabete mellito (il quale sì nota nell’85 %, dei casi ed è dovuto alla degenerazione 
e trasfo: mazione fibrosa delle isole pancreatiche) e dalla fibrosi splenica con modico 
grado di splenomegalia, non sempre controllabile all'esame clinico. 

Sono state anche descritte alterazioni del lobo anteriore dell’ipofisi, per fibrosi 
pigmentaria della ghiandola, ed in qualche caso l’atrotia bilaterale dei testicoli. 
Quasi tutti i casi appartengono all’età media e, sopra poco più di un centinaio, 
soltanto una mezza dozzina sono stati riscontrati nel sesso femminile. 

L’emocromatosi ha sviluppo insidioso e tende allo stato cronico: gli ammalati 
presentano debolezza generale, denutrizione, turbe gastro-intestinali, abbassamento 
della resistenza alle infezioni. 

Quando la morte non avviene per malattia intercorrente, l’esito letale ha luogo 
in conseguenza della cirrosi epatica o del diabete (in quest’ultimo caso un anno o 
due annì dopo la comparsa del diabete). 

L’emocromatosi può essere anche provocata sperimentalmente coll’ingestione 
di particelle di rame. 

Infatti Mallory, Parkere Nye la provocarono in animali, ai quali veniva sommi- 
nistrato del rame commisto agli alimenti; Hall e Butt — che confermarono i sud- 
detti risultati — produssero cirrosi piymentaria nei conigli, nelle pecore, ed in 
minor misura nei topi bianchi, somministrando dell’acetato di rame commisto al 
cibo: le manifestazioni riscontrate furono molto simili alle manifestazioni iniziali 
dell’emocromatosi umana. 

I suddetti autori riscontrarono inoltre che l’aleool somministrato insieme 
all’acetato di rame non soltanto ritarda o diminuisce la cirrosi pigmentaria, ma 
riduce materialmente il deposito di rame nel fegato dei conigli e dei topi bianchi. 

L'A. dell’articolo, senza entrare nella questione delle varie teorie sull’etiolo- 
gia e patogenesi della malattia, insiste sul fatto che l’emoeromatosi non è rara, 
come si ritiene, e che può essere considerata un eventuale pericolo del trattamento 
terapeutico con preparati di rame. 

L'ipotesi dell’avvelenamento da rame come causa dell’emocromatosi viene 
sorretta dal fatto che molti casi sono stati riscontrati in individui che lavorano 
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il suddetto metallo. oppure in bevitori che hanno ingerito sostanze alcooliche rima- 
ste a lungo a contatto con recipienti di rame. 

Le possibili cause dell'avvelenamento da rame possono essere le seguenti: 
1) liquori distillati che presentano particelle di rame provenienti, per azione di 
acidi volatili, dal serpentino dell'apparecchio di distillazione; 2) esposizione alla 
polvere di rame, come avviene nelle fonderie di rame, nelle riparazioni di fili tele- 
fonici, ece.; 3) presenza di rame nei cibi, marmellate, canditi, sottoposti alla cot- 
tura o conservati in recipienti di rame (specialmente se presentano reazione forte- 
mente acida); 4) uso terapeutico protratto di preparati di rame, 

possibile che le dosì terapeutiche di rame usate nel trattamento dell’anemia, 

non abbiano il supposto effetto deleterio; è consigliabile, però, che il trattamento 
dell’anemia con preparati di rame venga fatto adoperando dosi non molto elevate 
del metallo e che la cura non sia di molto protratta. 


FIORENZA. 


CHIRURGIA GENERALE. 


J. FroLLE, F. LuccioNI e H. LLuccIA. — Le tifliti appendicolari ritardate. Icti cecali, 
forme gangrenose, forme abortive. (Journal de chirurgie, tomo XLII; n. 2, 
agosto 1933). 


Gli autori descrivono sotto il nome di tifliti appendicolari ritardate, delle ma- 
nifestazioni anatomo-cliniche a decorso e gravità molto variabili che insorgono 
qualche tempo dopo l’ablazione dell’appendice infiammata o gangrenata; dette 
manifestazioni sono separate dall’intervento primitivo per mezzo dì un periodo di 
latenza totale che va da dieci giorni a un mese o anche più. Si distinguono due forme: 
una gangrenosa ed una abortiva, in quest’ultima, pur essendo il ceco colpito in 
modo brutale, non si arriva mai allo sfacelo della parete e le due forme rappresen- 
tano gradi diversi del medesimo processo. La seconda forma è meno rara della prima 
e gli autori in qualche mese, ne hanno raccolto quattro osservazioni che passano 
a descrivere. 

Dallo studio clinico di questi casi emergono i seguenti fatti: la malattia si 
presenta in giovani donne che hanno avuto in precedenza due o tre crisi appendi- 
colari curate medicalmente e solo l’ultima crisi è stata tale da richiedere l’inter- 
vento chirurgico nelle prime ore. All’operazione l’appendice presenta quasi sem- 
pre lesioni molto acute: rossa, congestionata, ripiena di pus color cioccolato; si 
possono trovare lesioni avanzate della base senza che si osservi tiflite, sia imme- 
diata che consecutiva. 

Il decorso post-operatorio è normale fino al decimo giorno, più spesso fino al 
quindicesimo o al quarantesimo giorno, epoca in cui improvvisamente insorge un 
dolore violento, brutale alla fossa iliace destra, esattamente localizzato alla re- 
gione di Mac-Burney. A detta dei malati, questo dolore non somiglia a quello 
delle crisi appendicolari precedenti, non si irradia, ma rimane fisso alla regione 
cecale, E sempre accompagnato da vomiti alimentari o biliari, inon si ha mai 
arresto delle feci e dei gas, piuttosto tendenza marcata alla costipazione. La tem- 
peratura da normale che era sale a 38,5-40° e dura per tre o quattro giorni 
cessando col diminuire delle turbe funzionali. 

L'esame fa rilevare un punto nettamente doloroso alla regione di Mac-Burney:; 
non sempre vi è difesa muscolare della parete che in genere è discreta; l'esame degli 
altri organi è negativo. 

Nelle forme abortive, la sintomatologia dura quattro o cinque giorni, poi 
tutto torna al normale. La radioscopia îa localizzare il dolore al ceco e questo 
dolore non è modificato dalla posizione; qualche volta si vede sul bordo esterno 
del ceco un'incisura accentuata. 

Nelle forme gangrenose la sintomatologia è allarmante, si interviene rapida- 
mente pensando di trovare un ascesso ed invece si scopre un ceco arrossato con 
placche di sfacelo quasi sempre localizzate alla parte esterna della faccia anteriore 
del viscere; se si tarda ad operare si può trovare una perforazione. » 

La localizzazione rigorosa del dolore, l’assenza di alterazioni degli altri organi 
addominali ed il reperto radioscopico permettono agli autori di precisare il ruolo 
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rappresentato dal ceco nelle turbe addominali consecutive ad un’appendicecto- 
mia a caldo. 

Circa la patogenesi di questa sindrome gli autori non pensano che l’infezione 
si propaghi al ceco per via venosa o linfatica, ma ritengono piuttosto che sia più 
logico far intervenire un elemento vascolare importante dato dalla trombosi del- 
l’arteria appendicolare; detta arteria comunica in modo variabile, ma più spesso 
molto direttamente, con le arterie cecali; ora una trombosi che abbia origine nel- 
l’arteria appendicolare si può propagare agevolmente, risalendo in alto, alle arterie 
cecali ed interrompere, così, la vascolarizzazione arteriosa di una parte del ceco. 

Le forme abortive in genere sono benigne e si risolvono in quattro o cinque 
giorni, quelle grangrenose possono portare alla perforazione e quindi richiedono 
il trattamento chirurgico precoce. 

Cura: La protilassi di queste forme si fa intervenendo, nelle appendiciti acute, 
più precocemente che sia possibile. Nelle forme gangrenose se la placca di sfacelo 
© limitata si tenterà l’infossamento, se lo stato delle pareti del ceco fosse molto 
cattivo ci si contenterà di un abboccamento della perforazione alla pelle o di 
una esteriorizzazione del ceco; se lo stato generale del malato lo permette, si potrà 
fare la resezione dei bordi della perforazione seguita da sutura in due piani, fissando 
poi il ceco alla parete per mettersi al riparo di un'estensione del processo. 

Nelle forme abortive si farà il trattamento sintomatico. 


PLASTINA 


R. Lericne. — Riflessioni sull’evoluzione, la natura ed il trattamento dell’ulcera 
gastrica. (La Presse Médicale, n. 62, 5 agosto 1933). 


L’A., basandosi sull’osservazione di 566 malati, operati per affezioni gastriche, 
esamina obbiettivamente certe posizioni del problema dell’ulcera gastrica, dal 
punto di vista dell'evoluzione, della natura e del trattamento di questa malattia. 
Inoltre l’attuale memoria si appoggia anche sul complesso di studii istopatologici 
e sperimentali metodicamente condotti dai suoi allievi dal 1928 al 1932. 

L’A., fin dal 1928, emise l’ipotesi che il punto nodale della patogenesi della 
ulcera gastrica sì trovasse nella fisiologia del muco gastrico e nelle sue alterazioni. 

Le ricerche degli allievi dell’A. hanno dimostrato che le ulceri hanno sede in 
mezzo alle ghiandole alcaline e non nella zona acida, che in piena digestione l'antro 
è alcalino ed il fondo è acido, che la resezione del fondo dello stomaco abbassa 
notevolmente il tasso della cloridria e che l’antreetomia totale rende lo stomaco 
acloridrico presso il cane. 

Parallelamente, con altre ricerche sperimentali, sono state studiate l’influenza 
dei pasti fittizi e della fistolizzazione dell'esofago sulla mucosa gastrica e l’azione 
della soppressione delle ghiandole salivari sullo stato della mucosa gastrica. ; 

Fatto questo, Fontaine ed altri abbordarono il problema dell’ulcera speri- 
mentale per enervazione e derivazione dei suechi duodenali ed infine ancora Fon- 
taine, dopo aver esaminato istologicamente il problema della gastrite degli ulce- 
rosi, precisò la topogratia, le reazioni e gli stati del muco gastrico. : 

Da tutto questo materiale l’A. esprime il suo punto di vista sulla questione: 

Evoluzione delle ulceri: L'evoluzione delle ulceri gastriche e duodenali sfugge 
a qualsiasi previsione, aleune guariscono facilmente con una semplice cura medica, 
altre appaiono incurabili e recidivano anche dopo interventi così detti radicali. 
In un certo numero di casi la terapia sopprime la sintomatologia funzionaie, ma 
lascia indenne la lesione anatomica. Questa dissociazione fra sintomatologia e 
lesione anatomica è senza dubbio la causa della caratteristica evoluzione del- 
l’ulcera, a tappe, diluita in parecchi anni, con periodi di sintomatologia attiva e 
periodi di calma completa. 

L’A. pensa che, nei casi in cui la sintomatologia clinica dell’ulcera si presenta 
a poussées, durante periodi lunghissimi alle volte di dieci anni, sì tratti sempre 
della stessa ulcera e che l’apparizione dei sintomi rivelatori non è data dall’infe- 
zione nè dalla brusca formazione di piccole ulcere delle vicinanze. Piuttosto è stato 
dimostrato che uno dei fattori dominanti della via patologica dello stomaco ulce- 
roso sia il tasso della cloridria iniziale; bisognerebbe sapere come questo tasso sl 
modifica e che cosa ne regola le evoluzioni. 
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Pertanto vi sono uleeri che guariscono facilmente, altre che si manifestano 
ad intermittenze, altre che permangono inalterate ed altre che recidivano anche 
dopo la rimozione. 

Fra queste sono da annoverare le ulcere così dette penetranti negli organi 
vicini; questo termine è improprio perchè il fondo dell’uleera non è dato mai da 
tessuto epatico o pancereatico, ma bensì da tessuto fortemente seleroso. 

Genesi dell’uleera: L’uleera è una malattia secondaria di cui la causa è 
estrinseca alla zona ulcerata; questo fatto è dimostrato dalla resezione antro- 
piccola curvatura di Finsterer che basta a far guarire delle uleeri duodenali gravi. 

Il problema consiste nel sapere quale è la malattia causale. Questa malattia 
con moltissima probabilità è la gastrite che in genere è costante, atrofica, marcata 
sull'antro, sulla piccola curvatura e sulla regione pilorica; si può legittimamente 
supporre che la gastrite cambi le proprietà della zona delle ghiandole a muco al- 
calino, normalmente incaricate di proteggere la mucosa antro-duodenale contro 
l’azione del succo eloridrico-peptico. Inoltre la gastrite conduce ad una differer - 
ziazione istologica dell'epitelio antrale verso il tipo mucoso intestinale e su questo 
si esplica l’azione corrosiva dell'acido determinando la formazione dell’ulcera. 

Secondo il parere dell’A., la gastrite non è di natura infettiva e le ricerche della 
sua seuola dimostrano che semplici turbe intestinali possono modificare la mucosa 
antro-duodenale e farla evolvere verso il tipo gastrite. Inoltre è dimostrato che 
l'eccitazione dell’antro, che è alcalino, determina la formazione di acido al livello 
del fondo, quindi su una mucosa antrale modificata la minima eccitazione prodnee 
ipercloridria ed ipersecrezione. 

Pertanto l’antro (per VA. Vantro comprende il bulbo, il piloro, l'antro e la 
piccola curvatura) appare così come il luogo di origine delle azioni che portano 
alla formazione dell’ulcera; il meccanismo di regolazione fisiologica dell’acidità 
è intra-gastrico e non può sussistere la teoria che fa dell’ulcera una conseguenza 
della soppressione del riflesso di Boldyrefì (reflusso dei succhi duodenali). 

Ammettendo, quindi, che l’ulcera è determinata da lesioni antrali che inde- 
boliscono il potere protettore del muco e che producono un’iperattività della zona 
del fondo, la cura consiste, sia nel togliere tutti i ristagni, sia nel sopprimere l’antro 
in totalità per rendere lo stomaco anacloridrico; ciò si ottiene facendo una gastro— 
enterostomia molto a destra, antrale e marginale ed una gastrectomia molto estesa, 
sopratutto sulla piecola curvatura; la gastrectomia non deve avere per scopo prin- 
cipale quello di sopprimere la lesione, ma di cambiare le condizioni del funzio- 
namento acido della zona del fondo. 

PLASTINA 


LexorMmanT E ParEL. — Il drenaggio sottooccipitale (trapanazione atlantoido- 
occipitale di F. Ody) applicato al trattamento delle lesioni traumatiche cranio- 
encefaliche. Le tappe principali dell’idea. La tecnica. (Journal de Chirurgie, 
luglio 1933-XI). 


La «trapanazione posteriore », che mira a drenare direttamente il grande 
confluente degli spazi sottoaracnoidei, ci presenta sotto un nuovo aspetto il pro- 
blema terapeutico delle lesioni cerebro-meningee di origine traumatica. L’aper- 
tura di questo confluente è stata in un primo tempo indicata nel trattamento 
delle meningiti purulente: successivamente alla semplice incisione di esso sì è pen- 
sato di aggiungere una eseissione limitata della membrana occipito-atlantoidea, 
al fine di stabilire un drenaggio del liquido cefalo-rachidiano nel tessuto cellulare 
della nuca. 

Spetta però a Ody il merito di avere applicato i concetti di tale procedimento 
operatorio al trattamento delle lesioni traumatiche cranio-encefaliche. Fatti 
anatomici ed anatomo-patologici giustificano pienamente le ragioni del drenaggio 
sottooccipitale nel campo della traumatologia cranio-encefalica. Le dimensioni 
del confluente degli spazi sottoaracnoidei, la sua sede sotto e retrocerebellare, 
sotto e retro-bulbare, le sue connessioni, attraverso i forami di Magendie e di 
Lushka, ci spiegano come esso rappresenti il punto in cui convergono i tre sistemi 
secondari, spinale, basale e sagittale. Ora nei tranumatismi cranio-encefalici, qua- 
lunque sia la sede dell’emorragia contemporanea alla contusione cerebrale, il 
sangue tende naturalmente a raccogliersi nel punto più declive e propriamente 
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nel grande confluente, I coaguli ematici qui raccolti non soltanto isolano la ca- 
vità spinale dall’encefalo, ma per la pressione diretta sui centri vitali del midoilo 
allungato, respiratori e cardiaci, compromettono la vita del paziente. Accumulato 
a livello della grande cisterna il sangue, per il blocco che determina, viene a_ rom- 
pere inoltre il normale rapporto tra la secrezione ventricolare e l'assorbimento 
sottoaracnoideo del liquido cefalo-rachidiano, favorendo così la dilatazione dei 
ventricoli cerebrali. 

In base a tali concetti anatomici e anatomo-patologici, Ody ha stabilito il 
principio e le indicazioni di quell’intervento, che chiama « trapanazione evacuativa 
atlantoido-occipitale ». 

La tecnica dell’intervento è la seguente: 

Ammalato in decubito ventrale con testa alta: incisione mediana posteriore 
dalla tuberosità esterna occipitale alla quarta apofisi spinosa vertebrale cervicale. 
Si distaccano con la sgorbia o col bisturi le inserzioni dell’'aponevrosi cervicale 
superficiale da queste apofisi e si allontanano le masse muscolari della nuca, Si 
mette in evidenza così l'arco posteriore dell’atlante, che si reseca per due cen- 
timetri. Appare la membrana occipito-atlantoidea, su cui si pratica una incisione 
longitudinale paramediana, che da luogo a fuoriuscita di coaguli sanguigni e di 
liquido spinale ematico. Si completa l'intervento con una resezione dei bordi 
dell'incisione e con un drenaggio con tubo di vetro. Sutura dei piani muscolo- 
cutanei. Dopo 4 o 5 giorni, quando il liquido cefalo-rachidiano non ha più carat- 
tere ematico, si può togliere il drenaggio; la fistola che rimane guarisce sponta- 
neamente. è 

Tale intervento non è stato sempre seguito da successo, Contro la statistica 
di Ody (8 casi, 1 morto) stanno i risultati costantemente negativi di altri Autori. 

Gli AA. si riserbano di sviluppare ampiarsente le varie considerazioni inerenti 
al metodo suddetto in altro lavoro. 

Rosa 


NEUROLOGIA. 


G. BracINI, maggiore medico. — Tre casi di corea cronica progressiva dei quali uno 
senza alterazioni dello striato. (Rivista di NeuroJogia, fase. II, aprile 1933-X1). 


L'A. espone il reperto anatomico di tre casi di corea cronica progressiva, in 
due dei quali riscontrò il reperto classico della degenerazione cortico-striata, 
mentre nel terzo la lesione degenerativa riguardava essenzialmente la corteccia 
senza partecipazione apprezzabile dello striato. Pur riconoscendo la parte che 
alla lesione dello striato compete nella genesi delle sindromi coreiche, VA. ritiene 
che in alcuni casi queste abbiano un determinismo prevalentemente corticale. 


S. CasPER. - Sulle alterazioni del tessuto cerebrale e particolarmente della neuroglia 
nelle zone contigue a tumori cerebrali. (Zcitsch. f. d. ges. Neur. u. Ps.; vol. 145). 


I progressi che la neurochirurgia ha raggiunto in questi ultimi anni hanno 
reso sempre più indispensabile la diagnosi precoce dei tumori del cervello, che sola 
permette di sperare risultati favorevoli da un intervento operatorio. 

1 casi in cui si è potuto riconoscere l’esistenza del tumore già per mezzo d’una 
puntura del cervello o d’una piccola escissione di tessuto cerebrale non sono stati 
presi in esame dall'A, che ha invece diretto le sue ricerche appunto allo studio di 
quei casi in cui questo intervento chirurgico preliminare non ha dato i risultati 
sperati: gli è parso di grande utilità pratica perciò lo studio delle alterazioni osser- 
vabili nei tessuti che circondano il tumore allo scopo di trovare elementi per la 
diagnosi quando gli altri mezzi di ricerca falliscono. 

Le alterazioni che i tumori cerebrali sono in grado di produrre nei tessuti con- 
tigui sono state finora studiate poco e male e in nessun caso sistematicamente 
su un materiale d’osservazione sufficientemente vasto. Bicerche del genere sono 
state bensì fatte ma solo in singoli casi e partendo da punti di vista d’interesse 
particolare. Così ad esempio il Duprè dalla constatazione non nuova dei disturbi 
psichici osservabili in malati affetti da tumor cerebri ha tratto motivo per indagini 
istologiche sulla corteccia cerebrale di questi malati. 
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Stertz e Creutzfeldt si sono bensì proposti lo stesso compito dell'A. ma 
hanno limitato le loro ricerche a casi sottoposti intra vitam a puntura cerebrale, 
e che in ogni caso costituiscono un numero esiguo. Il Casper, invece, a completa- 
mento delle ricerche di questi autori ha studiato in 61 casì di sua osservazione, 
le modalità di reazione del tessuto cerebrale contiguo a tumore. 

Le osservazioni da lui fatte possono essere riassunte in questi termini: 

Il tessuto cerebrale che circonda i tumori è contrassegnato da quello che |A. 
chiama « rigonfiamento cerebrale » (Hirnsehwellung) sempre apprezzabile macro- 
scopicamente e ad estensione variabile, Istologicamente questo rigonfiamento 
eerebrale che Sparz chiama « sintomatico » si manifesta con un rammollimento 
della sostanza bianca più accentuato man mano che ci sì avvicina al tumore in 
prossimità del quale può anche trasformarsi in una necrosi dei tessuti. Il rammol- 
limento è osservabile solo nella sostanza bianca intracerebrale e nel primo degli 
strati della corteccia, mai negli altri strati o nei nuelei grigi della base. 

Il fenomeno peculiare del rigonfiamento del cervello pare abbia origine da 
un disturbo vasale funzionale causato dal neoplasma. 

Nei dintorni di tutti i tumori del cervello, ad eccezione dei gliomi indifferen- 
ziati si trova una clasmato-dendrosi della macroglia, di grado più accentuato in 
vicinanza del tumore e che diminuisce proporzionalmente col crescere dei fatti di 
rammollimento. 

Non si apprezza iperplasia della glia nella sostanza bianca intorno ai tumori, 
notasi invece un rigonfiamento delle cellule gliali dovuto a processi degenerativi. 
Si parla perciò qui dì « gliosi reattiva » più che di vera iperplasia. Processi iper- 
plastici veri e propri a carico della macroglia si osservano solo nella corteccia. 

A carico dell'oligodendroglia e della microglia non si notano mai alterazioni, 
quelle delle cellule gangliari sono di poco rilievo e non caratteristiche. 

I vasi, nelle vicinanze del tumore, appaiono dilatati e ripieni di corpuscoli 
rossi e bianchi; le pareti sono alterate, indice questo dell’esistenza di disturbi 
vasali funzionali. 

Il reperto delle alterazioni suddescritte quando venga osservato in un fram- 
mento di tessuto cerebrale permette di stavilire la sua provenienza dai dintorni 
d'un processo patologico. Questo però può essere di varia natura (tumori, corpi 
estranei, parassiti, ascessi, focolai di rammollimento) e pertanto alla di agnosi 
precisa e sicura di neoplasma dal cervello si può giungere solo mediante l'esatta 
valutazione di tutti i segni clinici e anatomici, 

SACCHETTI 


C. RieBeLinao. — Sulla influenzabilità terapeutica delle oscillazioni nella pressione 
del liquor. (Zeitsch. f. d. ges. Neur. u. Ps., vol. 145) 


Ii quesito c'inico-terapeutico che riguarda la possibilità d’influenzare almeno 
temporaneamente le oscillazioni che si verificano nella pressione del liquor in vari 
stati patologici dà motivo all’A. di passare in rassegna dalla letteratura tutte 
le esperienze e le indagini relative al fine di stabilire il metodo più adatto allo 
scopo di modificare terapeuticamente le variazioni patologiche che si osservano 
nella pressione del liquor. 

Le ricerche sperimentali attuate specialmente in questi ultimi anni e che 
VA. riassume brevemente, pur estremamente varie e discordanti nei risultati 
servono d’incitamento al Riebeling per saggiare clinicamente sui suoi ammalati 
i vari metodi preconizzati per la regolarizzazione della pressione del liquor 
il cui abnorme innalzamento o la rapida diminuzione mettono talora in serio 
pericolo la vita de! malato. Egli, dopo ricerche ripetute, perviene alle seguenti 
conclusioni: 

Soluzioni ipertoniche iniettate per via endovenosa determinano, come hanno 
dimostrato sugli animali Coeper e i suoi collaboratori, un abbassamento della 
pressione del liquor sperimentalmente o patologicamente innalzata. Questo dato 
sperimentale deve essere utilizzato clinicamente negli stati patologici che si 
accompagnano con rapido aumento di pressioni; principalmente quindi negli 
accessi eclamptici. 

Nello status epilepticus che si accompagna notoriamente con aumento della 
pressione del liquido egli raccomanda, in primo tempo, un forte salasso (250-300 
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centimetri cubi di sangue) che favorisce l'abbassamento della pressione sanguigna 
e perciò anche quella del liquido, successivamente la puntura lombare con estra- 
zione di 60-80 centimetri cubi di liquido e infine una iniezione endovenosa di 
50 centimetri cubi di soluzione di glucosio al 40 %. Soluzioni ipotoniche come 
pure in minor grado soluzioni isotoniche possono influenzare gli stati patologici 
che si accompagnano con diminuzione della pressione del liquor. 

Anche qui le ricerche di Coeper sugli animali collimano colle osservazioni 
cliniche fatte dall’A. nei malati sottoposti ad encefalogratia. Egli raccomanda 
a questo scopo l’uso di almeno 1000 centimetri cubi di soluzione fisiologica di sale 
da cucina, da iniettarsi ipodermicamente subito dopo la encefalografia che, com'è 
noto, richiede l’estrazione d’una certa quantità di liquor. 

SACCHETTI 


OFTALMOLOGIA. 


F. BeLLEeLLI. — Incisione estetica per la ricerca del nervo infraorbitario. (Riforma 
Medica, n. 23, 1933). 


L’A., dell'Istituto di Anatomia Umana di Napoli, diretto dall’on. prof. G. Salvi, 
descrive un suo metodo di tecnica per la ricerea del nervo infraorbitario, senza 
incisione cutanea, e cioò attraverso la via franscongiunti vile giù adottata in chi- 
rurgia estetica da Bourguet per le linee adipose dell'orbita. 

Eeco i vari tempi dell'intervento: 

I tempo: Due delicate pinze di Chaput pinzettano lungo l'estremo mediale e 
laterale del suo margine la palpebra inferiore che viene allontanata dal globo oen- 
lare, traendola in fuori e un poco in basso, in modo da mettere in evidenza il for- 
nice congiuntivale interiore. Le due pinze vengono mantenute dall’assistente, che 
con l’altra mano sostiene una spatola insinuata sotto la palpebra inferiore rove- 
sciata in fuori e ciò per mettere ancora in miglior luce la congiuntiva palpebrale. 
Si procede allora all’incisione di essa, orizzontalmente dall'interno all’esterno, a 
metà distanza fra il margine libero e il fornice, 

II tempo: Pinzettato con una pinza da oculista il margine inferiore della con- 
giuntiva incisa, mentre le stesse Chaput che prima sostenevano il margine pal- 

brale afferrano a tutto spessore il margine superiore della ferita congiuntivale, 
todi scolla, previa sezione del muscolo palpebrale inferiore dalla faccia profonda 
del semiorbicolare inferiore, lavorando delicatamente con una sonda nel connet- 
tivo retromuscolare. 

III tempo: Giunti in corrispondenza dell’orlo inferiore del contorno orbitale, 
si scolla facilmente il tratto di continuazione tra il setto orbitale inferiore e la peri- 
orbita, allargando lo spazio con un klemmer chiuso che venga gradatamente 
aperto. 

IV tempo: Si incide l’endoorbita e la si scolla, come nella comune tecnica. 
Si mette così in evidenza il canale infraorbitale. 

Una spatola, passata sotto l'endoorbita, porta in alto il contenuto dei cavo. 
Allorquando non riuscisse agevole identificare il canale, si ricorre al piccolo arti - 
fizio di tecnica di determinare l’incisura sopraorbitaria: come è noto, il forame 
sottoorbitario si trova sulla stessa verticale e dal forame si potrà individuare il 
canale, ricordando che esso ha una direzione leggermente obliqua dall’esterno 
verso l’interno. 

V tempo: Rotta con una guida smussa la lamina ossea, che costituisce la 
parete superiore del canale intraorbitario, si solleva il nervo suun uncino da stra- 
bismo e lo si reseca per un tratto di qualche centimetro, dopo averlo isolato 
dai vasi. 

VI tenipo: Si applica qualche punto di sutura con catgut 000 tra il septum 
orbitale e la periorbita. Una serie di punti delicati ad «U» con lo stesso catgut 
riunisce i due lembetti della congiuntiva. 

Il vantaggio del metodo è esclusivamente estetico: si evita non solo la cica- 
trice cutanea, ma soprattutto l'edema palpebrale, inevitabile nel taglio cutaneo e 
che più della cicatrice deforma il viso. L’incisione a metà distanza tra il limbus 
e il fornice pone al riparo di un possibile entropion. 
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OTO-RINO-LARINGOLOGIA. 


C. Borkr. — Emottisi ed ematemesi nel campo dell’otorinolaringoiatria. (Il Valsalva, 
n. 6 1933). 


Le emorragie delle vie respiratorie e quelle delle vie digestive un tempo veni- 
vano considerate quasi come sicura espressione di lesioni gravi del polmone e dello 
stomaco, specialmente poi qualora si avesse ragione di escludere una emorragia 
vicariante in donne dis- o amenorroiche o un’ematemesi di vecchi emorroidari. 
Tali concetti però si possono dire ormai tramontati, poichè si conoscono svariate 
cause, oltre quelle polmonari e gastriche, che possono dar luogo a emorragie della 
specie suddetta. Appunto perciò, quando gli esami del polmone e dello stomaco 
fanno escludere Vesistenza di lesioni capaci di provocare simili fatti emorragici, 
vengono inviati tali soggetti all’otorinolaringoiatra affinchè ne ricerchi le cause 
negli organi di sua speciale competenza. 

Ora è noto che, oltre tutte le lesioni uleerose, neoplastiche e traumatiche, 
delle prime vie aeree e digestive — che gli esami endoscopici mettono presto in 
rilievo — esistono emottisi ed ematemesi dovute a una particolare debolezza 
e ad ectasie delle pareti capillari del naso, del faringe, dell’anello del Waldayer 
e della base della lingua (sindrome di Osler) che in seguito a modici fatti flogistici 
possono provocare emorragie anehe imponenti. 

Assai rare sono le varici della laringe e scarsa ne è la letteratura, contraria- 
mente a quanto è stato notato per l’esofago. L’esistenza di varici esofagee infatti 
è piuttosto frequente e il Dionisi, che l’ha fatte oggetto di particolare studio dal 
punto di vista della patogenesi, distingue tali ectasie venose in secondarie, cioè 
dipendenti da alterazioni portali, delle mesenteriche e spleniche, o dovute a com- 
pressioni a carico della cava superiore per parte di neoplasmi mediastinici, e in 
primitive, o che non riconoscono una causa determinata atta a giustificare la 
loro insorgenza e per le quali il Dionisi (e a tale opinione aderisce VA.) ammette 
un fattore congenito consistente in una spiccata debolezza congenita di tali pa- 
reti venose, E poichè quasi tutti gli autori nelle varici esoîfagee annettono ancor 
oggi importanza patogenetica solamente ai disturbi del circolo portale e della 
cava superiore, lA. coglie l'occasione per riaffermare l’importanza del concetto 
della debolezza vasale congenita espresso dal Dionisi a proposito del determinismo 
di tali varici. In appoggio a tale concetto illustra cinque casi capitati alla sua os- 
servazione, Nei primi due casi (giovani donne), in seguito a emottisi ripetute, era 
stata posta la diagnosi di lesione polmonare specifica e solo la laringoscopia, met- 
tendo in evidenza piccole ectasie venose poco sotto le corde vocali, potè chiarire la 
diagnosi permettendo di ottenere la guarigione colla galvanocauterizzazione; in 
tutt'e due i casi esistevano ectasie venose a carico degli arti inferiori che stavano 
a dimostrare la debolezza vasale congenita. Nel terzo soggetto si ebbe a rilevare 
la presenza di grossi pacchetti varicosi alla base della lingua e piccole ectasie a 
carico di tutto il primo tratto dell’esofago; l'individuo era un luetico senza altre 
alterazioni organiche e la cura iodica intensa fece scomparire gli episodi emor- 
ragici che non si sono più ripresentati da oltre un anno, Il quarto e quinto caso 
(individui intorno a 50 anni d’età, il secondo dei quali di costituzione artritica e 
grassa) ebbero ematemesi imponenti in seguito ad errori dietetici; l’esofagoscopia 
praticata con molta prudenza permise di rilevare la presenza di numerosi gozzi 
varicosi nel tratto medio dell’esofago, alterazioni che vennero poste chiaramente 
in luce anche dall'esame radiografico dell’esofago previa ingestione di latte di 
bario un po’ denso. Con tutti gli esami clinici si potè escludere ogni altra altera- 
zione che potesse stare a base patogenetica delle lesioni riscontrate. 

L’A. rileva, quindi, che nelle prime due malate il fattore predisposizione per 
debolezza congenita risulta appoggiato dall’esistenza di ectasie a carico degli 
arti inferiori, mentre il determinarsi dell’emorragia dalle vene ectasiche laringee 
per la loro rottura appare spiegato dalla stasi venosa che porta all’assottigliamento 
della parete venosa e alla disepitelizzazione, e dai leggeri fatti flogistici. Accenna 
inoltre a certi legami esistenti tra circolazione polmonare e quella Jaringea, legami 
che chiariscono l’insorgenza dei fatti emoftoici nel primo caso descritto dali A. con 
l’aumento della stasi nelle venuzze ectasiche della laringe in relazione con la stasi 
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polmonare determinata nell’ammalata da un processo broncopneumonico. Dal 
punto di vista terapeutico ha ottenuto risultati molto soddisfacenti dalla galvano- 
cauterizzazione: però non sì può escludere la possibilità d'una ricomparsa dei fatti 
emorragici in seguito a successiva formazione di nuovi gozzi varicosi in laringe. 

L'importanza dei tre casi di varici esofagee descritte dall'A. risulta dalla 
assenza di qualsiasi fatto morboso atto a giustificarne l'insorgenza (ove si faccia 
una piccola eccezione per quello affetto contemporaneamente da lue), assenza 
che induce quindi a far considerare tali forme come congenite nel senso espresso 
da Dionisi. 

Termina rilevando l’importanza della esotagoscopia in queste forme, nelle 
quali può essere di notevole aiuto anche l'esame radioseopico dell'esofago. aiuto 
che è addirittura prezioso in quei casi nei quali non @ possibile praticare l’esofa- 
goscopia senza pericolo per l'ammalato. 

Trorma 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nell'agosto 1933-X1) 


CAGLIARI. — Primo capitano medico GioaccHIino Lo VeccHIO: Ferita da punta 
penetrante nel globo oculare sinistro con lacerazione delliride e della capsula 
. anteriore del cristallino. 


L’O. dopo avere esposto dettagliatamente il caso clinico trattenendosi con 
speciale riguardo al trattamento terapeutico, riepiloga per sommi capi tutti gli 
esiti di lesioni a carico del segmento anteriore e posteriore del globo oculare cau- 
sate da traumi con o senza lesioni dei tegumenti esterni. 


— Primo capitano medico UmBeRTO SANTOBONI: Rottura traumatica indiretta 
dell’aorta toracica associata a rottura delle semilunari aortiche e polmonari. 


L’O. illustra un caso di rottura traumatica indiretta dell'aorta toracica 
all’inizio della porzione discendente, associata a lacerazione di tutte e tre le semi- 
lunari aortiche e di tutte le semilunari polmonari, osservato all’autopsia di un 
soldato precipitato da un'altezza di circa 30 metri e morto immediatamente. 

Lo scheletro toracico era indenne. 

Mette in evidenza la rarità del reperto. specialmente per quanto riguarda 
le valvole polmonari; illustra le particolarità anatomo-patologiche e discute il 
meccanismo patogenetico della lesione. 


Messina. — Tenente colonnello medico SANTI BrIGUeLIO: Considerazioni medico- 
legali sopra un caso di insufficienza aortica. 


L’O., a scopo medico-legale, presenta un caso di vizio cardiaco occorso in 
un graduato che aveva già prestato dieci mesi di servizio, senza allegare alcun 
disturbo e senza aver sofferto malattie nè prima nè durante il servizio militare. 

La diagnosi di insufficienza aortica, che aveva presentato qualche incertezza 
per la non concorde interpretazione dei fatti acustici, viene confortata dall'esame 
radiografico (configurazione aortica e del miocardio) e da quello della pressione 
sanguigna (manifesta formula divergente). 
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L'O., in mancanza di qualsiasi momento causale che possa dare spiegazioni 
sull’origine dell’attuale malattia, è obbligato ad ammettere, come ipotesi più 
probabile, che all’atto dell'arruolamento preesistesse un incipiente vizio, muto 
di manifestazioni cliniche, con ulteriore subdola evoluzione durante il servizio 
militare, o, come ipotesi meno probabile, che il vizio sia insorto durante il ser- 
vizio per cause che stuggono nella maniera più assoluta. (La indagine su una pro- 
babile lune acquisita o ereditaria risulta negativa). 

L'O. ritiene che le modalità di manifestazione del vizio escludono qualsiasi 
rapporto con eventi di servizio cui l'interessato, naturalmente, pretende ricol- 
legare la sua infermità. 


MiLavxo. — Primo capitano medico Saverio VIRGILLO: C'irrosi epatiche. 


LO. prende lo spunto dal reperto autoptico di un brigadiere di P. S. di anni 
43, venuto a morte per cirrosi epatica, e in cui fu posta la seguente diagnosi ana- 
tomica: «ipoplasia aortica, cirrosi atrofica volgare, tumore dì milza, ascite, lieve 
ittero, selerosi pancreatica, catarro gastro-enterico con forte pigmentazione delle 
placche di Payer, surreni piccoli, stato degenerativo e stasi dei restanti visceri in 
individuo a costituzione linfatico-ipoplastica ». 

Passa in rassegna dal punto di vista anatomico le cirrosi epatiche in genere, 
che vanno ricondotte a due tipi fondamentali: le cirrosi epatosiche ed epatitiche: 
le prime sono vere e proprie malattie del fegato, le seconde sono malattie dell’ap- 
parato reticolo-istiocitario in genere, sicché, a volte, sono connettivi di più organi 
ad essere lesi, Nel caso attuale in cui non appare chiaro uno dei soliti momenti 
eziologici di tale malattia, avanza l’ipotesi, gii ventilata da diversi autori di una 
patogenesi costituzionale della cirrosi epatica atrofica, secondo cui questa è una 
malattia generale costituzionale; vera mesenchimosi iperplastica cirrogena di 
alcuni organi (fegato, milza, pancreas, ecc.). 

L’O. si riserva di illustrare il caso in una apposita nota. 


Perugia. — Tenente medico MicHELE CERNIGLIARO: Glicogeno ed acido lattico 
nei muscoli denervati durante la fatica. 


L'O. da risultati ottenuti in esperimenti fatti all'Istituto di Patologia gene- 
rale di Napoli rileva che nei primi giorni consecutivi alla denervazione non 
si riscontrano modificazioni apprezzabili nella quantità d’acido lattico dosa- 
bile dopo la fatica (denervazione di 10 giorni). Negli esperimenti successivi (dener- 
vazione dai 17 ai 55 giorni) nota aumento d’acido lattico nei muscoli denervati, 
rispetto a quelli sani, di circa il 4 % dopo 17 giorni e di circa il 78 %, successi- 
vamente. Il contenuto in glicogeno varia di poco nelle condizioni sperimentali sta- 
bilite. Crede che l'aumento di acido lattico può trovare la sua spiegazione sia in 
una diminuita capacità del muscolo denervato a ricostituire lattacidogeno, sia, 
ciò che è più probabile, in una diminuzione della capacità ossidativa dello stesso 
in rapporto colla diminuzione del contenuto proteico del muscolo e dell'aumento 
del contenuto in grasso (Scattidi). Questi fattori che modificano forse qualitativa- 
merte, certo quantitativamente, il chimismo del muscolo denervato (come si può 
ammettere che giustifichino l'aumento del contenuto in glicogeno), ritiene che 
costituiscano i fattori essenziali determinanti l'accumulo dell’acido lattico durante 
la fatica. Suppone quindi che se l’acido lattico permane nel muscolo denervato 
in seguito alla fatica in maggiore quantità che nell’omologo muscolo normale, 
ciò deve essere in rapporto colle variazioni del contenuto proteico, dei lipoidi 
e minerali del muscolo denervato, modificato rispetto al muscolo normale, condi- 
zioni che fanno determinare sia una limitazione al restauro del lattacidogeno, sia 
con maggiore probabilità una limitazione all’ossidazione ulteriore dell’acido lattico. 


— Primo capitano medico MaRrIO GIANNANTONI: Cenni storici della profilassi 
immunitaria. 


. L'O. ricorda i diversi periodi storici della immuno-profilassi dalla antica vaio- 
lazione ai più moderni procedimenti immunizzanti. Pone in rilievo l’importanza 
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della vaccinazione Jenneriana e per i benefici che apportò e tuttora apporta e 
per essere stata il punto di partenza dei lavori di Pasteur che introdusse le vac- 
cinazioni batteriche. 


— Maggiore medico RAFFAELLO PEPE: Organizzazione e funzionamento del ser- 
vizio di sanità in una divisione di fanteria mobilitata, con illustrazioni topo- 
grafiche. 


L’O. illustrando una recente manovra coi quadri, cui partecipò con le funzioni 
di Capo ufficio di sanità, col leggere, spiegare e segnare sulle carte topografiche, 
gli ordini avuti ed impartiti per lo sgombero degli ammalati e feriti, he ampia- 
mente trattato del funzionamento e dell’organizzazione del servizio di sanità 
in una Divisione di fanteria, in tempo di guerra. Si è intrattenuto, in special 
modo, sui compiti del Capo ufficio di sanità, sui metodi di sgombero presso la 
Sezione di sanità, rilevandone l’importanza e la delicatezza per mantenere integra 
l’efficienza dell'esercito operante e sull'impiego del nucleo portaferiti che, con- 
venientemente distribuito e ripartito in adatti posti avanzati, contribuisce ad un 
sollecito, razionale e proficuo sgombero di ammalati e feriti. 


— Maggiore medico GeNnNARO Romano: Appendiciti larvate. 


L’O. dopo una breve premessa generica su errori diagnostici nei riguardi 
dell’appendicite, quando non presenta sintomatologia tipica, passa ad esporre 
le cause che possono mascherare tale malattia. Dette cause JO. riassume in due 
gruppi: anatomiche e fisiopatologiche. Rammenta con minuta esposizione, tra le 
prime, le varie anomalie di forma e di volume di detto organo e i rapporti con 
seni vicini, ecc., e tra le seconde le correlazioni simpatiche e appendicolo-peri- 
toneali. 

In ultimo l’O. parla degli esami radiologici e di laboratorio come ausilio del- 
l'esame clinico, di cui espone gli accorgimenti tecnici per i rilievi scmeiologiei 
differenziali. 

Conclude richiamando l’attenzione sulla grande importanza pratica di tali 
forme larvate, allo scopo dell’indirizzo terapeutico, non solo per il chirurgo, ma 
anche per il medico in genere, onde poter effettuare o consigliare la terapia adatta. 


Torrno. — Tenente colonnello medico GrtLio MassERrANO: Su un caso dî menin- 
gite purulenta otogena guarita. 


L’O. illustra un caso clinico di meningite purulenta otogena, guarita con 
drenaggio intermittente lombare, trattamento coadiuvato da iniezioni endo- 
venose di alcool a 33°, per l’azione tonica prevalente sull'apparato circolatorio 
e sullo stato generale del paziente, e da iniezioni intramuscolari di preparati 
colloidali (Santol). 

L’O. dopo aver riferito sull'’anamnesi e sul decorso della grave forma mor- 
bosa e sull’iridociclite metastatica verificatasi all'occhio d., passa in rassegna 
le complicanze possibili delle otiti purulente e la loro patogenesi, soffermandosi 
particolarmente sulle varie forme di reazione meningea e sulle encefaliti suppu- 
rate; tratta poi della terapia applicata d'accordo con il capo del reparto otitici, 
nel caso speciale in cui non sì erano verificate paralisi dei nervi cranici, nè sintomi 
di localizzazione a focolai. 

Prendono la parola in argomento: 


Il primo capitano medico NicoLa VIraLE: Rileva la gravità dell’oftalmia 
metastatica (ricordando, a conforto, una casistica della Clinica oculistica di Roma), 
che quasi fatalmente si definisce nell’atrofia, o nella tisi, del bulbo. Riferisce di 
tre casi clinici capitati alla sua osservazione presso l'ospedale militare di Torino, 
uno di origine settico-piemica, uno da bronco-polmonite influenzale con associa- 
zione di germi (cocchi in camera anteriore), il terzo, l’attuale, di origine otogena. 
Dice dell’etiologia, patogenesi, sintomatologia dell'affezione, ed espone le ragioni 
che in questo caso — definitosi con l’atrofia del bulbo — richiesero l'enucleazione. 
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Il primo capitano medico TERESIO CarBoNE: Dopo aver descritta la sinto- 
matolozia auricolare riscontrata nel caso presentato, espone le ragioni che lo hanno 
indotto a astenersi dall’intervenire chirurgicamente. 


TreNro. — Primo capitano medico ANGELO PERRINI: Caso clinico di settico-pioemia 
gonococcica, 


L'O. parla di un caso clinico di settico-pioemia gonocoecica a decorso beni- 
gno curato presso l'ospedale militare e guarito senza complicazioni sia a carico 
dell’endocardio sia a carico degli altri organi, tessuti ed apparati. La sintoma- 
tologia clinica e più ancora la curva termica ha dato luogo a ben fondate discus- 
sioni di diagnostica differenziale tra infezione malarica primaria a decorso atipico, 
melitense, setticemia e pioemia. 

Il paziente, ricoverato con diagnosi di uretrite gonococcica, alla data d’in- 
gresso, «di obbiettivo presentava soltanto scarsa secrezione uretrale con fuori- 
uscita di qualche goccia di pus biancastro semiliquido solo dopo spremitura del- 
l’uretra, dolori saltuari al polso sinistro ed angina appena accennata. 

Dopo sette giorni di degenza comparvero aceessi febbrili (40,4°-40,6°) pre- 
ceduti da brividi e remittenti con profusi sudori dopo qualche ora. Contempo- 
raneamente a tali accessi febbrili comparve tumore di milza. L'esame dell’urina 
dava il seguente reperto: urina torbida, a reazione alcalina, senza albumina e 
senza muco-pus chimicamente apprezzabile. 

Microscopicamente: corpuscoli di muco-pus, diplocoechi Gram negativi endo 
ed extra cellulari; flora batterica comune, scarsa (statilocoechi). 

L'esame parassitologico del sangue più volte eseguito, prima, durante e dopo 
gli accessi febbrili dava risultato negativo per i parassiti tipici della malaria, 
mentre l'esame citologico faceva notare: numerosi e grossi granuli di melanina, 
mononucleosi, ipoglubilia (3500 globuli rossi), leucopenia (4000 globuli bianchi), 
emoglobina (67 %). 

La siero-diagnosi per i paratifi e per la melitense riusciva negativa anche al 
titolo 1:50. Negativa anche la ricerca dello spirochete di Obermajer. L’emocul- 
tura praticata con venula Bering su brodo comune e su brodo glucosato, do 
quarantotto ore di termostato dava risultato negativo (cultura sterile). Solo l'e- 
same batteriologico-culturale del sangue praticato su terreno di Wertheim dava 
risultato positivo per un diplocoeco Gram negativo con le caratteristiche morfo- 
logiche e colturali del gonococco. 

L’O. ritiene che il decorso benigno della infezione e la completa guarigione 
si deve non solo alla cura vaccinica praticata ma anche alla stessa natura gono- 
coccica della infezione e ritiene che tutte le gonococcemie caratterizzate da accessi 
febbrili che raggiungono o superano i 40, hanno un decorso benigno purchè 
tale temperatura si mantenga alta per diverse ore. Ritiene inoltre che se le com- 
plicazioni endocardiche non si manifestano prima della insorgenza delle alte 
temperature, difficilmente potranno insorgere in seguito, appunto perchè l’ottimo 
termico di sviluppo del gonococeo oscilla da 36° a 38,5°, mentre una tempe- 
ratura di poco-superiore, se non lo uccide, ne attenua di molto la virulenza. A 
sostegno di tali affermazioni, adduce la scomparsa del gonocoeco dall’uretra e lo 
sviluppo lento, torpido, stentato del gonococco nei terreni di coltura specifici 
adoperati nell’esame batteriologico del sangue. 


UDINE. — Primo capitano medico Francesco Cora: Pseudoemottisi. 


— Un caso di settico-pioemia da otite esterna foruncolotica. 


— Primo capitano medico Francesco Massimo: Epididimite tubercolare bila- 
terale. Trattamento chirurgico con epididimectomia. 


— Peritonite cronica tubercolare. Trattamento chirurgico. 
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— Magziore medico NicoLa Pesce: Presentazione, discussione, illustrazione di 
un caso complesso di vizio organico di cuore: insufficienza mitralica-stenosi 
ed insufficienza aortica. 


— Vizio doppio organico di cuore: insufficienza mitralica ed aortica. Illustra- 
zione del caso clinico; discussione e diagnosi. 


— Primo capitano medico GarTtaNO Ronga: Un caso «i eczema acuto essudativo 
diffuso in individuo psoriasico dovuto a sensibilizzazione da cerisarobina. 
Patologia, terapia. 


Verona. — Maggiore medico FrLiepo GRIFI: Traumi recenti su reliquati di pre- 
cedenti lesioni. 


Premesso come accada frequentemente che a traumi recenti vengano attri- 
buite alterazioni che non hanno aleun carattere di lesioni recenti, e che lesioni 
traumatiche aggravino e moditichino una preesistente alterazione, lO. dimostra 
alcuni casì di recente osservazione, illustrandone i fatti clinici e reperti radiolo- 
gici, chiarisce il valore da attribuire ad ognuno di essi per la precisazione diagno- 
stica e desume, sulla base di considerazioni etiopatogenetiche, i criteri medico- 
legali per la attribuzione e valutazione del danno. 


— Primo capitano me.dico DomexIco Longo: Presentazione di casi clinici. 
I 


1° caso: Malattia di Roger. 


Presentazione di un soggetto che offre a considerare: cianosi modica delle 
labbra, colorito del viso rosso-acceso, con qualche ectasia capillare. 

Non dita a bacchetta di tamburo. A carico del cuore: non apprezzabile ingran- 
dimento dei diametri; rumore sistolico rude che occupa tutta la piccola pausa 
con massimo di intensità in corrispondenza del terzo spazio intercostale lungo la 
margino-sternale sinistra. 

Il rumore ha tutti i caratteri di un rumore organico e si trasmette, sebbene 
attenuato, in alto a sinistra. 

L’esame del sangue dà una poliglobulia molto modesta: 5.300.000 globuli 
rossi. L’'O. tratta della diagnosi differenziale e sospetta una comunicazione tra i 
ventricoli. Espone le dovute considerazioni medico-legali. 


2° caso: Insufficienza aortica. 


Illustrazione di un caso clinico abituale con considerazioni diagnostiche e 
prognostiche. 


& REM 


ORDINE DEL GIORNO ALL’ESERCITO 
(1° settembre 1933-XI) 


SALUTO AI CONGEDANDI 


Terminata la ferma, la classe anziana ritorna al focolare domestico, dopo aver 
superato gioicsamente le aspre fatiche dei campi di esercitazione - L’accompagna l’eco 
nostalgico dei nostri canti marziali dei bei reggimenti cuadrati di forza, onusti di 
glorie, vibranti di entusiasmo - Non oblierà, cssa, le parole che il nostro Grande Capo, 
pronunziò a Cuneo nell'atto stesso in cui indirizzava e ravvivava il lavoro delle truppe, 
alle grandi esercitazioni delle Langhe. 

Ai congedandi invio il saluto affettuoso e beneaugurante mio e dei Camerati 


dell’Esercito. 
Per la Maestà del Re! 
Per la Patria immortale! 
Per il Duce! 
A Noi! 
Il Sottosegretario di Stato 


BAISTROCCHI 


Corsi preparatorii agli esami di avanzamento. 


Con circolare n. 434 del 9 agosto 1933-XI del Ministero della guerra (direzione 
generale sanità militare) dal 10 settembre al 9 novembre 1933 sono istituiti presso 
la Scuola di applicazione di sanità militare corsi preparatori agli esami di avanza- 
mento per i capitani medici e chimici farmacisti e tenenti medici e chimici far- 
macisti in S. P. E., che sono compresi nei limiti di anzianità per l'iscrizione sui 
quadri di avanzamento ad anzianità per l’anno 1934 (circolare 230 giornale 
militare c. a.). 

È data facoltà agli ufficiali di rinunciare a frequentare i corsi preparatorii, 
ad essi però non è concessa alcuna licenza straordinaria, oltre quella ordinaria 
del biennio loro spettante. 

Sono esclusi dal corso gli ufficiali in aspettativa. 


Dal Giornale militare ufficiale, dispensa 45%, 24 agosto 1933-XI. 


Commissioni per l’esame dei titoli scientifici degli ufficiali del Corpo sanitario 
da iscrivere sui quadri di avanzamento a scelta per il 1934. 


Con circolare n. 414, 12 agosto 1933-XI, del Ministero della guerra (Gabinetto 
- Ufficio dei generali) sono state nominate le seguenti Commissioni tecniche per 
l'esame dei titoli scientifici degli ufticiali medici e chimici-farmacisti da iscrivere 
sui quadri di avanzamento a scelta per il 1934. 
Per gli ufficiali medici: 
Tenente generale medico FRANCHI, presidente; maggiori generali medici 
MarroTTI BrancHI e RizzuTI, membri. 
Per gli ufficiali chimici-farmacisti: 
Maggiore generale medico RIzzutI, presidente; colonnello medico NaPo- 
LITANI e colonnello chimico-farmacista PAGNIELLO, membri. 


Dal Giornale militare ufficiale, dispensa 44%, 18 agosto 1933-XI. 


NOTIZIE 813 


Commissioni giudicatrici per gli esami di idoneità all’avanzamento 
degli ufficiali del Corpo sanitario. 


Con circolare n. 476 del 28 agosto 1933-XI del Ministero della guerra (dire- 
zione generale personale ufficiali) sono state nominate le seguenti commissioni 
giudicatrici per gli esami di idoneità all’avanzamento per anzianità e a scelta 
degli ufficiali del corpo sanitario in S. P. E. da iscrivere nei quadri di avanza- 
mento per l’anno 1934. 


Ufficiali medici: tenente generale medico FRANCHI, presidente; colonnelli 
medici VoLpe, SANTA MARIA e MOLISANI, tenenti colonnelli medici DE BERNAR- 
DINIS © Bassi, maggiori medici Marmone, MacLIULO, GRrIFI e REITANO, membri; 
primo capitano medico Mazzaroni, segretario. 

Gli esami avranno inizio presso l'ospedale militare di Roma il mattino dei 
giorni sottoindicati: 

15 novembre 1933: capitani medici; 
28 novembre 1933: tenenti medici. 

Ufficiali chimici farmacisti: maggiore generale medico RizzutI, presidente; 
colonnello chimico-farmacista PAGNIELLO e tenente colonnello chimico-farmacista 
Mozzana, membri; primo capitano medico LIPANI, segre:ario. 

Gli esami avranno inizio presso l’ospedale militare di Roma il mattino dei 
giorni sottoindicati: 

13 novembre 1933: capitani chimici-farmacisti; 
23 novembre 1933: tenenti chimici-farmacisti. 

Gli ufficiali ammessi agli esami dovranno presentarsi al Ministero (direzione 

generale di sanità militare) alle ore 9 del giorno precedente all’inizio degli esami. 


Dal Giornale militare ufficiale, dispensa 473, 1° settembre 1933-XI. 


Trasferimento degli ufficiali. 


Dal Giornale militare ufficiale, dispensa 478, 1° settembre 1933-XI. Circolare 
n. 473 (direzione generale personale ufficiali) 31 agosto 1933-XI. 


Con riserva di apportare le relative varianti al regolamento per le note 
caratteristiche, questo ministero determina che il primo comma del n. 19 del 
regolamento stesso venga sostituito dal seguente: 

«In occasione della compilazione delle note caratteristiche, l'ufficiale può 
presentare domanda di trasferimento per motivi specificati di interesse privato, 
dopo tre anni almeno di permanenza nella stessa regione, ovvero nello stesso 
corpo o presidio. 

« L'ufficiale indicherà nella domanda, in ordine di preferenza, le sedi alle quali 
desidera di essere destinato. 

« Le domande di trasferimento sono valide per un anno dalla data di presen- 
tazione. Trascorso l’anno s'intendono scadute, ma possono essere rinnovate ». 


Il Sottosegretario di Stato: BAISTROCCHI. 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 


CatARzI Ottorino, primo capitano medico a disposizione ministero aeronau- 
tica (f. q.). Rientra nei quadri dal 16 maggio 1933-XI ed è trasferito ospedale 
militare Livorno. 

I sottonotati tenenti medici sono collocati fuori quadro perchè trasferiti 
d’autorità nel R. corpo truppe coloniali rispettivamente indicato e dalla data 
per ognuno segnata: 

RucgERI Tullio, 19 campagna. Dal 22 aprile 1933-XI, Tripolitania. 
Cassanpra Luigi, 2 costa. Dal 9 aprile 1933-XI, Cirenaica. 


7 Giornale di medicina militare. 
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I sottonotati tenenti medici rientrano nei quadri dalla data per ognuno 
segnata perchè cessano di appartenere al R. corpo truppe coloniali rispettiva- 
mente indicato, e sono trasferiti agli enti sottoindicati: 

Sisto Eugenio. Dall'8 giugno 1933-XI, Cirenaica, cavalleggeri Alessandria. 
Romano Camillo. Dal 2 maggio 1933-XI, Tripolitania, 30 fanteria. 


Dal Bollettino Ufficiale, disp. 51%, 4 agosto 1933-XI. 


BerroLuccI Gino, primo capitano medico scuola applicazione sanità mili- 
tare. — Trasferito ospedale militare Verona. 


Dal Bollettino Ufficiale, disp. 53%, 11 agosto 1933-XI. 


MassaroTTI cav. Giuseppe, maggiore generale medico in S. P. E. — È collo- 
cato in ausiliaria, per età, dal 15 agosto 1933-XI, col trattamento previsto dalla 
legge 8 gennaio 1931-IX, n. 29. 

È assegnato in ruolo comando corpo armata Milano e agli effetti amministra- 
tivi al distretto Milano. 

MAzzETTI cav. Loreto, colonnello medico in S. P. E. — È promosso maggiore 
generale medico con anzianità 30 luglio 1933-XI, ed è nominato direttore della 
scuola d’applicazione di sanità militare. 

Marengo cav. Lorenzo, colonnello medico in $. P. E. — È promosso maggiore 
generale medico, dal 15 agosto 1933-XI, ed è collocato a disposizione. 


Beper cav. Maurizio, colonnello medico, direttore ospedale militare Savi- 


gliano. — Cessa dalla carica di cui sopra ed è nominato direttore sanità militare 
corpo armata Alessandria, dal 1° settembre 1933-XI. 

ConcraTtoRE cav. Domenico, tenente colonnello medico edale militare 
Livorno. — Nominato direttore ospedale militare Savigliano, dal 1° settem- 
bre 1933-XI. 


Greco cav. Domenico, maggiore medico ospedale militare Verona. — È 
collocato in aspettativa per infermità temporanee provenienti da cause di servizio, 
per mesi sei, dal 19 giugno 1933-XI. 

Cer Isidoro, maggiore medico ospedale militare Cagliari. — Trasferito ospe- 
dale militare Savigliano. 

GENTILI Alessandro, tenente medico 33 fanteria. — Promosso capitano me- 
dico con anzianità 24 maggio 1933-XI. 

Destinato 28 campagna. 


I seguenti ufficiali, allievi ufficiali medici di complemento e militari di truppa 
vincitori del concorso, indetto con decreto ministeriale 10 febbraio 1933-XI, 
sono nominati tenenti in S. P. E. nel corpo sanitario militare (ruolo ufficiali me- 
dici), con anzianità assoluta 1° luglio 1933-XI, con riserva di anzianità relativa 
e con decorrenza degli assegni dal 1° luglio 1933-XI. 

Essi sono destinati effettivi alla scuola di applicazione di sanità militare di 
Firenze, ma presteranno temporaneamente servizio, dal 15 luglio 1933-XI, presso 
i corpi a fianco di ognuno indicati, fino a quando non avrà inizio il corso di 
applicazione presso la scuola stessa: 

BartoNE Luigi di Francesco, sottotenente medico di complemento, 15 
fanteria. 


GrrmaLpI Valentino di Ercole id. id. id., 6 pesante campale. 
CancER Luigi di Emilio, allievo ufficiale, 20 fanteria. 
CEBRELLI Giuseppe di Giovanni, id. id., 30 fanteria. 
ALvisi Elmo di Ugo, id. id., 70 fanteria. 


D’ALESsIO Giovambattista di Antonio, sottotenente medico di comple- 
mento, 10 pesante campale. 


Ruocco Alessandro di Francesco, id. id. id., 9 pesante campale. 


NOTIZIE 815 


NAPOLEONE Andrea di Davide, allievo ufficiale, 10 campagna. 


Marrese Francesco di Francesco, sottotenente medico di complemento. 
22 campagna. 


ALBERGO Vito di Giuseppe, allievo ufficiale, 10 fanteria. 


RAGNI Guido di Antonio, sottotenente medico di complemento, cavalleg- 
geri Aosta. 


Saparino Riccardo di Pellegrino, id. id. id., 1 bersaglieri. 

Nuspeo Vincenzo di Raffaele, id. id. id., 24 campagna. 
ArcaRI (Gaetano di Bernardo, allievo ufficiale, 1 granatieri. 
SaLvaroRE Francesco di Giovanni, id. id., 14 campagna. 


Percopro Vincenzo di Ernesto, sottotenente medico di complemento, 
40 fanteria. 


Dr Marco Antonino di Sebastiano, id. id. id., 12 pesante campale. 

LuPo Amedeo di (Giuseppe, id. id. id., R. corpo truppe coloniali Tripo- 
litania. 

MvusetTINI Giuliano di Giuseppe, militare di truppa, 21 fanteria. 


PanTtÈ Domenico di Salvatore, sottotenente medico di complemento, 
10 bersaglieri. 


FerRrIGNO Giuseppe di Giacomo, allievo ufficiale, 31 fanteria. 
Di Iorro Alfredo di Gennaro, id. id., 12 campagna. 
Carpucci ARTENISIO Adolfo di Giovanni, id. id., 5 fanteria. 
PascERI Domenico di Raffaele, id. id., 19 fanteria. 


FurINO Raffaele di Enrico, sottotenente medico di complemento, 47 fan- 
teria. 


MeNDICINI Giuseppe di Luigi, militare di truppa, 16 fanteria. 
Tauro Francesco di Vito, allievo ufficiale, 14 fanteria. 
Sparano Vincenzo di Raffaele, militare di truppa, 15 fanteria. 
PrrraRI Ernesto di Barnaba, id. id., 75 fanteria. 


Losopice Cataldo di Vittorio, sottotenente medico di complemento, a 
disposizione ministero aeronautica. 


MotLaroNI Vincenzo di Mario, id. id. id., 2 bersaglieri. 
MoreELLI Gaetano di Tommaso, id. id. id., 3 fanteria. 
Russo Sebastiano di Gaetano, id. id. id., 85 fanteria. 
FepELI Carlo di Agostino, allievo ufficiale, 7 fanteria. 
POI GrustIzieRI Armando di Eugenio, sottotenente medico di complemento 
alpini. 
BaMONTE Enzo di Giuseppe, id. id. id., 28 campagna. 
MoncILLO Michele di Domenico, id. id. id., cavalleggeri Firenze. 
BamonTE Nicola di Ernesto, id id. id., 29 campagna. 
MANCINI Giovanni Battista di Domenico, allievo ufficiale, 2 granatieri. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 54%, 18 agosto 1933-XI. 


Ricerche scientifiche in Cirenaica. 


Il primo capitano medico prof. Arturo Sabatini, assistente nell’Istituto di 
antropologia della R. Università di Roma, è rientrato dalla Cirenaica, dove si è 
recato allo scopo di organizzare ricerche per uno studio antropologico completo 
sulle popolazioni indigene di Gialo e di Cufra. A Cufra trovasi un nucleo notevole 
di Tebù che si ritengono i primi abitatori dell’oasi e ancora antropologicamente 
poco noti. 
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S. E. il Vice Governatore, gen. Graziani, che ha legato il suo nome alla con- 
quista di Cufra, nel prendere visione dell’importante problema scientifico, ne ha 
facilitato il compito. 

Per tale indagine, il Sabatini si avvale della efficace collaborazione di ufficiali 
medici residenti da tempo nella predetta oasi, i quali, nella loro diuturna e fati- 
cosa opera, hanno possibilità di avvicinare e conoscere le popolazioni indigene, 
ni grani in esse quella necessaria fiducia che è elemento essenziale per così utili 
ed importanti ricerche. 

L'interesse di tale studio non è soltanto scientifico, ma anche pratico, poichè 
la colonia viene oggi tanto maggiormente valorizzata, quanto più sì approfondisce 
la conoscenza degli abitanti, sia per comprenderli, sia per apprendere le loro con- 
dizioni di vita e il loro stato fisico. 


Da Il Popolo d’Italia, 19 agosto 1933-XI. 


22° Congresso Italiano per il Progresso delle Scienze. 


La Società Italiana per il Progresso delle Scienze si adunerà a Bari dal 12 
al 18 ottobre. Dell'Ufficio di Presidenza fa parte, quale vice-presidente, il pro- 
fessore Dante De Blasi; la Classe B (Scienze biologiche) comprende una Sezione 
(3*) di Fisiologia e Psicologia ed una Sezione (48) di Patologia, le quali sono presie- 
dute rispettivamente dai professori Silvestro Baglioni e Raffaele Paolucci. 

Quota d'iscrizione alla Società L. 30; quota d’adesione al convegno L. 15. 

‘Tutta la corrispondenza relativa al convegno dev'essere indirizzata alla Se- 
greteria, presso l'Istituto farmacologico della R. Università « Benito Mussolini », 
Bari. 

Sono in programma varie gite e una crociera a Rodi e Atene. 


Nel giornalismo medico. 


La Rassegna internazionale di oto-rino-laringologia ha iniziato la pubblica- 
zione annuale di un /ndice internazionale bibliografico (Index universalis otorhino- 
laringologicus) dove sono riportati tutti i lavori di oto-rino-laringologia divisi sia 
per regioni anatomiche, sia per argomenti. I titoli dei lavori e le indicazioni sono 
seritti nella loro lingua originale. 

Questo accurato Supplemento della pregiata Rassegna è di grande vantaggio 
per gli studiosi che vi trovano preziosi riferimenti, facili e compiuti, per seguire 
i progressi delle scienze nel campo della specialità. 
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ITALIA: 


ANNALI DI MEDICINA NAVALE E COLONIALE. — Direzione centrale della sanità militare 
marittima, Ministero della Marina. Anno XXXIX - Pol. II, Fasc. I-II, luglio-agosto 1933. 
De Giovanni: La pneumoventricolografia come mezzo ausiliario della diagnosi dei tumori endo- 
cranici. — Saitta: Sui vari metodi della cistotomia ed epicistotomia ‘e sulla identificazione 
della vescica in particolare. — Jacono: Osservazioni e ricerche sull'Amoeba {Hartmanella) 
Castellanii. — Vitiello: Contributo allo studio del Mal Rosso dei suini in animali normali e 
in animali trattati con Trypanblau. — Dorello: Antidoti dell'acido cianidrico. — Micheletti: 
Studio morfologico di alenne larve del Gen. Gastrophilus in un caso di polimiasi gastrica 

in una zebra (Ippotigris Chapmani var. Granti). 


ESTERO : 


BELGIO: 


ARCHIVES MÈDICALES BELGES. — Direzione superiore del servizio di sanità dell’ Esercito 
belga (Redazione: Ospedale militare di Liegi). Fasc. VII, luglio 1933. 


Gaudissart: Il simpatico oculare. — Verschraegen: Riflessioni su alcune vaccinazioni in caso di 
mobilitazione. — BOLLETTINO INTERNAZIONALE. - VII Congresso internazionale di medicina 
e farmacia militare - Rivista internazionale - Rassegna bibliografica. 


Fasc. VIII, agosto 1933. 


De Busscher: Sintomatologia e diagnosi clinica dei tumori encefalici. — BOLLETTINO INTERNA- 
ZIONALE. - Assemblea internazionale dei servizi sanitari degli eserciti - III sessioné dello 
Ufficio internazionale di documentazione di medicina militare. — Taditch Radoyé : Il compito 


dei batteriologi nelle guerre future. — Musquin: Gli aspergilli patogeni. — Inchieste inter- 
nazionali: Odontoiatria militare - Rivista internazionale - Rassegna bibliografica, 
FRANCIA: 


ARCHIVES DE MÈDECINE ET PHARMACIE MILITAIRES. — Direzione del servizio di sanità, 
Ministero della Guerra. Fasc. I, luglio, tomo IC, 1933. 


Didiée: Semeiologia radiologica dell'articolazione del ginocchio. — Chaumet: Raggi X e fisiote- i 
rapia nell'esercito. — Jalet: La filtrazione dei raggi X. 


INGHILTERRA: 


JOURNAL OF THE ROYAL ARMY MEDICAL CORPS. — Edito da John Bale, Sons and Da- 
nielsson, Ltd, Londra. Fasc, II, vol. LXI agosto 1933. 


Perry, Findiay e Bensted: Vaccinazione antitifica. — Yeung: Profilassi chininica nell'India setten- 
trionale (continua). — Mitchell: Recipienti di alluminio ed alterazione dei cibi (continua). — 
riva n Ricerche sull’energia impiegata negli esercizi fisici dalle reclute delle varie armi 
continua,. 


ROMANIA: 


REVISTA SANITARA MILITARÀ. — Redazione e Amministrazione: Ospedaie militare « Regina 
Elisabetta », Bucarest. Fasc, VI, giugno 1933. 


Arami, Parvulescu © L'ipulescu: La diagnosi clinica dell'epilessia essenziale, — Michallescu e 

Im: Il dosaggio dell'ossigeno e del biossido di carbonio nel sangue col micrometodo di 
Mook. — Stolan e Dragemirescu:; Osteomielite acuta del mascellare inferiore. — Angelescu, Boerlu 
e Toma: Le otiti medie purulente croniche sono talvolta tubercolari? (studio condotto su 
53 osservazioni personali). 


TURCHIA: 


ASKERI SIHHIYE MECMUASI, — Rivista bimestrale di sanità militare dell’Esercito turco, 
edita dall’Ispettorato di sanità (Stamperia della sanità militare, Costantinopoli) Fasce. III 
maggio-giugno 1933. 

Vahdettin Bekir: Studio clinico sul canero delle corde vocali. — Narzum Sakir e AH Rasim, Eroino- 
mania. — Muhtar: La reazione di Dick e il vaccino antiscarlattinoso. — All Riza: Le parti- 
colarità della malaria nell'estate del 1932 è l’importanza della plasmochina nel suo tratta- 
mento. — Arif Ismet: Il diabete nel fanciullo. — Ruhi Ibrahim: La cura della malaria con la 
combinazione « chinino-plasmochina ». — Sadettin Isa e Bnb Behcel: Un caso di ulcera trofica 
della gamba guarita con la simpaticectomia. — DAhi Husreyr: Un caso di sindrome di Grade- 
nigo complicata. — Sedat: A proposito di un caso di artrite gonococcica. — Ekrem Sadi e 


\ 


Osman Dundar: Un tumore del tessuto connettivo del bacino. — Omer Lutfiz La demenza - 


precoce e l'hachisch., — Efdal Recai: L'itradiazione dell'utero e delle ovaia col metodo di 
Erlangen. — Huladsi Hasan e Dahi Husry: Le angine e le malattie della cavità boccale, — Nakl: 
La cura delle fistole peri-anali con la diatermia. 
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CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


L'ablonamento è anuuo e decorre dal 1° gennaio al prezzo di L. 32 (Estero L. 44). 

Per gli ufficiali medici e chimici-farmacisti del R. Esercito, in servizio ed in congedo, il prezzo 
ilell'abbonamento è ritlotto a L. 24 anticipate. 

l'eri soli uMeiali medici (dell'Esercito e della Marina), iu qualunque posizione si trovino, è 
ammesso un abbonamento cumulativo al Giornale di Medicina Militare ed agli Annali di Medicina 
Navale e Coloniale al prezzo di L. 45 annue. 

Il prezzo del supplemento contenente i Ruoli di anzianità del corpo sanitario militare è di 
|,. 15, ridotto a L. 8 per i soli abbonati. 


NORME PER I COLLABORATORI. 


Le opinioni manifestate dagli Aatori non impegnano la responsabilità del periodico, 

Agli Autori saranno concessi gratuitamente 50 estratti con copertina stampata, frontespizio, im- 
paginatura e numerazione speciale, 

Per disposizione del Consiglio nazionale delle ricerche a ciascun lavoro deve essere unito un 
breve uutoriassunto (non più di 10 righe). 

Le spese per le tavole litografiche, fotografiche, ecc., che accompagnassero le pubblicazioni, 
sono a carico degli Autori. 

I manoscritti non si restituiscono. 


- 


dt dm 


> indi 


— rn oa} 


ANNO LXXXI - N. 10 GIORNALE DI MEDICINA MILITARE OrroBrE 1933-(X ® 
a 1 3 
si Lo 


>< SN 
CONGRESSI tO, doia 


CONGRESSO INTERNAZIONALE DI MEDICINA DELLO SPORT 


(Torino 3-6, Roma 8-9 settembre 1933-X1) 


Il congresso internazionale di medicina dello sport, organizzato dalla 
Federazione Italiana Medici degli Sportivi in occasione dei Giuochi inter- 
nazionali universitari, è stato inaugurato nell’aula magna della R. Uni- 
versità di Torino il 3 settembre mattina alla presenza delle LL. EE. il 
Segretario del P. N. F. e il Ministro della Educazione Nazionale. Assi- 
stevano tutti i Rettori delle Università d’Italia convenuti per l’inaugu- 
razione dei Giuochi universitari, moltissimi professori ed un pubblico 
imponente che la grande sala non riusciva a contenere. 

Erano presenti: il tenente generale medico Franchi, direttore gene- 
rale di Sanità militare in rappresentanza di S. E. il Sottosegretario alla 
Guerra, il tenente generale medico Falso, direttore generale della Sanità 
militare marittima, il prof. Bobbio in rappresentanza del direttore gene- 
rale della Sanità pubblica. 

Numerosissimi i medici stranieri le cui rappresentanze ufficiali erano 
costituite: 

per la GERMANIA: 
dott. Bartels per il Ministero del Reich, 
dott. Conti per il Ministero prussiano dell’interno, 
dott. Schultze per il Ministero della Baviera, 
dott. Klein per la Sanità pubblica della città di Berlino, 
prof. Knoll segretario della Federazione internazionale medico— 
sportiva, 
prof. Hoeflmayr per la Federazione tedesca medico—sportiva; 
per la FRANCIA: 
prof. Latarjet presidente della Federazione internazionale me- 
dico-sportiva, 
prof. Challey—Bert della Federazione atletica francese, 
professori Duvernoy, Buy, Romieau, dott. Maronneaud, per i 
Gruppi regionali; 
per l’UNGHERIA: 
di prof. Szukowathy direttore dell’Istituto superiore di educazione 
sica; 
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per la POLONIA: 
prof. Missiuro per la Federazione polacca medico—sportiva; 


per la ROMANIA: 
prof. Covaciu-Ulmeanu segretario della Associazione romena 
di educazione fisica, 
professori Albesco, Olinescu e Strugurescu per il Ministero 
dell'interno e per i Gruppi regionali; 
per la CECOSLOVACCHIA: 
prof. Kral per il Ministero Cecoslovacco dell’interno e per l’Isti- 
tuto superiore di educazione fisica; 


per la SPAGNA: 
dott. Manoel Usano per la Federazione spagnola medico-sportiva. 


Dopo i discorsi del Rettore Magnifico della R. Università, del Podestà 
della città di Torino e del Presidente della Federazione Italiana Medici 
degli Sportivi, S. E. il Segretario del Partito ha tracciate quelle che egli 
vuole siano da oggi le linee di attività della Federazione e dei medici 
nell'ambiente sportivo, che sosterrà traendo ragione anche dai rapporti 
che saranno mantenuti fra organizzazioni giovanili, il C. O. N. I. e 
l'Esercito in relazione alle norme dettate in questi giorni da S. E. il Sot- 
tosegretario alla Guerra. 

Nella prima seduta il generale medico Franchi ha portato il saluto 
di S. E. il Sottosegretario alla Guerra e il prof. Arnaldo Maggiora il saluto 
della Facoltà di medicina di Torino della quale è Preside. È stato quindi 
discusso il tema: Scheda biometrica internazionale per studenti universitari. 
Il prof. Latarjet (Francia) propone di nominare una Commissione in- 
ternazionale composta di due membri per ogni nazione, incaricati di 
studiare le quattro parti nelle quali ritiene dovere dividere le schede: 
parte clinica, antropo-morfologica, fisiologica, psichica. I professori Bene- 
detti e Gastaldi parlano del metodo morfologico della scuola di Viola e del 
suo valore nell'ambiente sportivo, specificando la necessità di tali esami 
nella scheda. Interloquiscono, anche in merito alla scheda dettata dalla 
Federazione italiana gruppi universitari sportivi, i professori Herlistka, 
Viale, Hoefimayr, Knoll, Usaon, Romieau, La Franca, Del Guerra, 
Cassinis, ecc. 

Si palesano due tendenze: quella scientifica pura, che nega il valore 
di esami obbligatori, quella pratica che sostiene la necessità di dare diret- 
tive uniche onde poter raccogliere larga messe di osservazioni cogli stessi 
criteri su un numero considerevole di individui, Il prof. Baglioni riassume 
le varie tendenze e pone i punti fondamentali della discussione. Resta 
approvata l’idea del prof. Latarjet della nomina di una Commissione 
internazionale per addivenire a tale conclusione ed a lui è demandato 
l’incarico di formarla. Egli intende prima provvedere al riassetto della 
Associazione Internazionale Medico-sportiva, che, sorta nel 1928, è ri- 
masta nell’abbandono, Riunisce i membri presenti del Comitato esecu- 
tivo allora nominato e in più i presidenti delle Federazioni medico—-spor- 
tive italiana e tedesca. Il nuovo organico è rapidamente discusso ed ap- 
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provato; tutti i presidenti delle Federazioni nazionali esistenti fanno 
parte di diritto del Comitato centrale della nuova Federazione interna- 
zionale e per ogni nazione ne fa parte una sola personalità (da indicarsi), 
nota per il valore scientifico nel campo educativo sportivo. Il Presidente 
nomina un presidente ed un segretario che assumano, nella nazione ospi- 
tante le Olimpiadi, l’incarico di organizzare il Congresso internazionale 
di medicina dello sport ed un vasto laboratorio per ricerche sperimentali 
sugli atleti che convengono da tutte le parti del mondo. Questo presidente 
e segretario restano in carica per due anni prima e due anni dopo le Olim- 
piadi. Il Presidente della Federazione italiana propone che la presidenza 
centrale sia lasciata al prof. Latarjet (Francia), segretario il prof. Knoll 
(Germania), tesoriere il prof. Szukowathy (Ungheria), e che il prof. La- 


tarjet, eseguite le nomine del Comitato centrale, si faccia indicare dai Tela, 
presidenti delle Federazioni singole quelle personalità che nei diversi € Sar 
campi potrebbero esser meglio indicate per lo studio della scheda inter- ES 


nazionale, fermo restando che sia dato ad ognuno un tempo limite per E 
produrre i propri lavori. # 
Intanto nel salone del Congresso si susseguono le comunicazioni chel. cei be < 
l’ordine del giorno porta nel considerevole numero di 107. Le sedute fu-+. + BIO, s) 
rono sempre rigurgitanti e l’ultima riaccese discussioni senza fine sulla ha 1 
igiene delle piscine. 
Il materiale scientifico diviso per gruppi comprendeva: 1) organiz- 
zazione della medicina dello sport nelle diverse nazioni (Germania, Un- 
gheria, Polonia, Francia, Romania, Spagna, Cecoslovacchia, Italia); 
2) valore di taluni esami medici e della sorveglianza medica degli spor- 
tivi; 3) morfologia e sport; 4) rene, cuore, elettrocardiogratia, ecc. e sport; 
5) cartella radiologica e sport; 6) metabolismo, alimentazione: 7) fatica e 
metodo per dosarne il grado (molto interessante il metodo di Donaggio 
sul fenomeno di ostacolo); 8) allenamenti ed efficienza fisica; 9) studi di 
ortopedia, traumatologia, igiene, tecnica sportiva, psicometria ecc. 
Materiale sufficiente a dare un manuale di medicina dello sport e 
che, raccolto negli Atti del Congresso nel più breve tempo possibile, dimo- 
strerà come il Congresso sia riuscito a fare riconoscere ufficialmente la 
medicina dello sport in Italia ed a richiamare l'attenzione dei numerosi 
studiosi delle maggiori nazioni europee. 
I congressisti visitarono il nuovo laboratorio dello Stadio Mussolini, 
che promette di divenire uno dei più completi finora esistenti fra noi, 
ed ivi ebbero luogo dimostrazioni pratiche del metodo morfologico ita- 
liano, Mentre le gare si svolgevano negli stadi e nelle pi. cine, i lavori sì 
chiudevano a Torino ed un folto numero di congressisti si portava a Roma, 
dove furono visitate la Seuo a Militare di Educazione lisica ed il Labo- 
ratorio che ivi funziona, appartenente alla Direzione generale di Sanità 
militare, per lo studio del lavoro muscolare del soldato; il Foro Mussolini 
e l'Accademia Fascista di Educazione Fisica, lo Stadio del P. N. F., l’isti- 
tuto medico—legale dell’ Aeronautica, il campo Dux, la Mostra della Rivo- 
luzione, la città universitaria, le bonifiche di Littoria ed infine furono 
ricevute, le sole rappresentanze ufficiali, da S. E. il Capo del Governo nel 
pomeriggio del giorno 9. 
Maggiore medico U. CASSINIS. 
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Il Congresso si è svolto a Bolzano dal 9 al 12 settembre ed una delle 
sedute, quella per la parte climatologica, è stata tenuta a Merano, 

Gli intervenuti erano circa 200; fra essi numerosi i congressisti esteri, 

La prima seduta del Congresso è stata occupata dai discorsi ufficiali 
e da quello di inaugurazione, pronunziato dal vice presidente della So- 
cietà italiana di laringologia, rinologia e otologia, prof. Oreste Bellotti, 
di Milano, in assenza del presidente, prof. Guglielmo Bilancioni, impedito 
per motivi di salute. 

Nella stessa seduta il prof. Safranek di Budapest, dopo aver messo 
in evidenza l’amicizia italo-ungherese e reso omaggio all'Italia ed al Duce, 
ha conferito quattro diplomi ad oto-laringologi italiani nominati membri 
d'onore dell’Unione degli oto-laringologi ungheresi, della quale egli era 
delegato ufficiale al Congresso. 

Nel pomeriggio hanno avnto inizio i lavori. 

Primo relatore è stato il prof. Vidau di Roma, per il tema: traumi 
del naso e delle cavità annesse e sull'argomento hanno preso dopo la parola 
anche i professori Caliceti di Bologna è Malan di Torino. 

Secondo relatore è stato il prof. Pietrantoni di Brescia il quale ha 
riferito sul tema: traumi dell'orecchio. Alla relazione ha fatto sèguito una 
ampia discussione cui hanno partecipato, fra gli altri, i professori Torrini 
e Torrigiani di Firenze, Caliceti di Bologna, Malan di Torino, Bombelli 
ed il maggiore medico prof. Casella di Roma. Quest'ultimo ha riferito 
che, avendo continuato le sue esperienze sul personale aeronavigante, 
iniziate lo scorso anno e comunicate anche al congresso di Roma, ha 
ottenuto nuova conferma sulla esistenza della sordità professionale negli 
aviatori e che tale sordità si manifesta in una percentuale dall’otto al 
dieci per cento e si constata specialmente a carico dei toni acuti. A tutti 
ha replicato per ultimo il prof. Pietrantoni ed a conclusione sono stati 
proposti dai professori Torrigiani e Caliceti due ordini del giorno, il primo 
riflettente la necessità che nella prossima legge sulla assicurazione obbli- 
gatoria delle malattie, la sordità professionale sia riconosciuta come 
malattia indennizzabile ed il secondo per affermare il principio che i 
traumatizzati del cranio siano sempre visitati fin dal primo tempo dal- 
l'otologo, anche se non vi siano segni manifesti di lesioni oto-rinologiche. 

Dopo l’approvazione degli ordini del giorno sono seguite tre comu- 
nicazioni: quella del prof. Abrechet di Tùbingen sui traumatismi ostetrici 
dell’orecchio e del naso; quella del prof. Rosselli di Milano, corredata da 
numerose proiezioni, sugli esiti traumatici del naso, orecchio e gola e loro 
terapia e quella del dott. Bernard di Parigi, presentata dal prof. Silvagni 
di Roma con due radiografie, dal titolo: radiografia dello scheletro interno 
della faccia e suoì rapporti con lo scheletro profondo per mezzo del metodo 
biqualitativo. Questa comunicazione ha trattato di un artifizio di tec- 
nica ottenuto per mezzo di raggi duri e raggi molli, ovvero mediante una 
speciale disposizione delle pellicole nella cassetta, in modo che ne risulta 
un effetto visivo che può somigliare a quello dell'immagine ròntgensta- 
reoscopica. 
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Nella seduta antimeridiana del giorno seguente (11 settembre) è 
continuato lo svolgimento delle relazioni, Il prof. Simeoni di Napoli ha 
riferito sul terzo tema: traumi della laringe ed il prof. Alberti di Brescia 
ha parlato sul quarto tema: la radiologia nel campo della traumatologia 
otorinolaringologica, corredando la parte speciale della relazione con nu- 
merose proiezioni radiografiche. Nella parte generale il relatore, dopo 
aver premesso che non vi è altra branca in cui vi sia più bisogno della inda- 
gine radiologica, ha illustrato la necessità della intima, costante e sistema- 
tica collaborazione tra otologo e radiologo per ottenere risultati soddisfa- 
centi. Nella premessa alla parte speciale il relatore ha dimostrato che in 
questo campo occorre semplificare e rimanere alle tre proiezioni: sagittale, 
laterale e caudale e che nei traumi della rocca non bisogna mai limitare 
l'esame radiologico alla regione, ma rilevare sempre base e volta insieme. 

Nella stessa seduta ed in quelle successive hanno avuto luogo nume- 
rose comunicazioni e relative discussioni sui vari argomenti segnati 
all’ordine dei lavori. 

Degno di menzione è il contributo portato al Congresso dall'Istituto 
medico-legale della R. Aeronautica con la comunicazione del maggiore 
medico prof. Casella, dal titolo: prove di orientamento acustico. Egli, ser- 
vendosi di tre suoni (basso, medio, acuto) « cicala », situati agli angoli di 
una grande camera, ha notato come tutti sbagliano nella indicazione di 
tali toni. Però l’errore è più accentuato per quelli acuti e situati dietro 
il soggetto in esame. Dopo l'eccitamento labirintico, gli errori aumentano. 
Il tono su cui si è notato minore errore è stato quello basso « fa controt- 
tava » ed, a tale proposito, lO. ritiene che sarebbe opportuno che le tona- 
lità delle varie segnalazioni acustiche cittadine si uniformassero a tale 
tono, per diminuire il frastuono delle grandi città. 

Una delle sedute è stata dedicata ai lavori del 1° congresso della 
Società italiana di fonetica biologica e fonoiatria, svoltosi sotto la presi- 
denza del prof. Silvestro Baglioni, presidente della società anzidetta e 
relatore del tema: importanza del fattore uditivo nel linguaggio fonetico 
(fisiologia — psicologia — patologia — arte). 

Alla relazione hanno fatto sèguito numerose comunicazioni sugli 
argomenti attinenti al tema, sia da parte dei congressisti italiani, sia di 
quelli esteri. Fra questi ultimi, la dottoressa Jellinek, della elinica psi- 
chiatrica di Vienna, ha riferito sui mutamenti delle facoltà ritmiche negli 
ammalati amusici o affetti da disturbi cerebellari, 

Il Congresso di laringologia, rinologia e otologia e quello di fono- 
iatria sono risultati del più alto interesse scientifico per il numero e i 
nomi dei partecipanti, per l’importanza degli argomenti trattati e per 
la perfetta organizzazione conseguita dal Comitato ordinatore. 

Durante i lavori ebbe largo impiego la parte dimostrativa e docu- 
mentaria, mediante la proiezione di radiografie, fotografie, diagrammi 
e microfotografie. 

Benchè il convegno fosse italiano, assunse il carattere di congresso 
internazionale, per la larga partecipazione, cui ho innanzi accennato, 
di altre nazioni, quali l’Austria, il Belgio, la Francia, la Germania, 
l'Olanda e l'Ungheria. 

Tenente colonnello medico M. FIERRO. 
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LEZIONI E GONFERENZE 


OSPEDALE MILITARE DI TORINO 


DIAGNOSI E TERAPIA DELL'ULCERA GASTRO-DUODENALE 


Lezione del prof. 0. Uffreduzzi, Direttore della Clinica Chirurgica 
della R. Università di Torino (6 giugno 1933-X1) 


Raccolta dal primo capitano medico PASQUALE GAGLIARDI 


Le nostre cognizioni sulla patogenesi dell’ulcera gastrica, per quanto 
abbiano dato luogo negli ultimi decenni a numerose ricerche cliniche e speri- 
mentali, non sono di molto progredite e ancor oggi si contendono il campo le 
varie teorie già da molto tempo avanzate senza che sia possibile con una sola 
di esse spiegare tutti i fatti che si riferiscono all’ulcera gastro-duodenale. 
Non v'è alcun dubbio che Vulcera gastrica è un’autodigestione della mucosa 
da parte del succo gastrico normale o eventualmente più ricco del normale 
delle sostanze digestive. Ma certamente rimane il dubbio sulle cause che 
rendono la mucosa meno resistente all’azione digestiva del succo gastrico, fino 
a consentirne l’autodigestione. E noto infatti che è carattere insito nei tessuti 
viventi quello di resistere all’azione digestiva. Questo fatto è noto fin da quando 
Claude-Bernard aveva fatto un'esperienza ormai classica dimostrando che 
mentre lo stomaco colla sua secrezione attacca e digerisce facilmente una rana 
morta, una rana viva può rimanere lungamente nello stomaco senza sottostare 
a fatti di digestione, come si osserva sperimentalmente e come dimostrano i 
numerosi casi di individui che ingoiano animali vivi e riescono a rielimi- 
narli per la bocca viventi. Ma tutto il problema è legato alla determinazione 
dei fatti che creano nella mucosa gastrica, 0 per dir meglio in piccoli 
segmenti di essa, le condizioni che permettono la autodigestione di essa. 
A determinare queste condizioni ha valore anzitutto lo spasmo vasale, dipen- 
dente da alterazioni dell’innervazione della mucosa gastrica e da squilibrii 
tra la funzione del simpatico e del parasimpatico. Altro fattore determinante 
va ricercato nei traumatismi cui la mucosa gastrica soggiace, sia questo un 
trauma unico violento sull’epigastrio, siano numerosi piccoli traumi, sia 
infine la stessa azione dei cibi che per la digestione vengono ripetutamente 
proiettati contro la via gastrica e cioè contro la piccola curvatura e il piloro, 
finchè sia avvenuta la completa mescolanza del cibo col succo gastrico. In 
terzo luogo pu) esser causa di minore resistenza della mucosa la occlusione di 
vasi della mucosa gastrica per emboli e per trombosi. Questi vasi, per quanto 
riccamente anastomizzati tra loro in due reti, sottomucosa e sottosierosa, 
hanno tuttavia un carattere relativamente terminale e se avvengono embolie 
più o meno estese nella mucosa gastrica, si possono effettivamente creare 
delle zone di minore resistenza all’azione digerente del succo gastrico. Così 
sperimentalmente si possono ottenere delle ulcere gastriche con iniezione di 
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polveri e di granuli e dal punto di vista clinico appartengono a questo 
tipo di ulcere gastro-duodenali, quelle che si osservano nel decorso di scot- 
tature estese. 

Ma vi è un fatto la cui conoscenza è relativamente recente e che merita di 
essere messo in luce. Oggidi l’ulcera gastrica non può più essere considerata 
come una lesione isolata a sè, ma piuttosto come l’espressione, più grave di 
una malattia estesa della mucosa gastro-duodenale. Infatti la chirurgia ha 
messo in luce meglio forse dell'anatomia patologica, il fatto che assai spesso le 
ulcere gastriche sono multiple e il fatto che intorno alle ulcere gastriche si svol- 
gono fatti infiammatori nella mucosa gastrica, con caratteri di vera gastrite; 
tantochè molti chirurgi parlano di una vera gastrite ulcerosa in cui l’ulcera 
sarebbe semplicemente la manifestazione di uno stato patologico più grave, 
diffuso però a larghi tratti della mucosa. 

Non si può ormai più trascurare nemmeno l’importanza del terreno costi- 
tuzionale sul quale avviene la manifestazione dell’ulcera. 

A parte il fatto che è ormai ben accertato che l’ulcera gastrica colpisce 
particolarmente individui a tipo costituzionale ben determinato e particolar- 
mente individui splanenoptosici, longilinei, astenici, ece., come già il Viola 
molti anni fa aveva affermato, è certo che vi sono ammalati in cui vi è una 
specie di « diatesi ulcerosa », per cui qualsiasi lesione della mucosa gastrica 
tende immediatamente alla formazione di un’'ulcera peptica. Appartengono a 
questo gruppo gli individui che formano un’ulcera gastrica dovunque chirurgi- 
camente si cerchi di formare un neostoma. Sono gli individui che danno luogo 
alla formazione di ulcere peptiche digiunali dopo la gastro-entero-anastomosi 
ed eventualmente anche dopo la resezione gastrica per ulcera e spingono tal- 
volta tanto oltre la dimostrazione di questa loro speciale predisposizione, che 
dovunque lo stomaco venga toccato là si forma immediatamente un’ulcera 
peptica. Tutti i chirurghi così ricordano casi operati parecchie volte consecu- 
tivamente per nuove ulcere gastriche e VO. ricorda un ammalato che ha subìto 
în queste condizioni ben sei interventi laparatomici, di cui l’ultimo è consistito 
în un'ampissima resezione piloro-gastrica, che ha portato ad una guarigione 
che pur non potendosi ancora considerare definitiva, tuttavia dura da tre anni. 

Speciale interesse ha ancora il problema della possibile degenerazione 
dell’ulcera in cancro. Non è certo il caso di riprendere qui questa tanto dibat- 
tuta questione; ma dobbiano pur confessare che ancora oggi non si può) dare 
una risposta definitiva. Poichè è vero che in un numero discreto di casi si rileva 
effettivamente nei pazienti un primo periodo a carattere decisamente ulceroso 
ed un secondo periodo in cui la malattia assume il carattere del carcinoma 
gastrico. Talvolta accade che dopo l’episodio ulceroso fu praticato un intervento 
chirurgico, di solito una gastro-entero-anastomosi, cui è seguìto un lungo 
periodo di benessere, e più tardi è avvenuta la degenerazione in carcinoma. 
Ma l'osservazione di questi casi perde molto del suo valore se si ricorda che lo 
stomaco è una delle sedi più frequenti di localizzazione del cancro e forse. pre- 
scindendo dal cancro dell’utero, la più frequente. È facile intendere così come 
talvolta si possa osservare lo stabilirsi di un cancro in uno stomaco che ha 
sofferto d’ulcera, senza con questo potere determinare la parte che l'ulcera 
esercita come fattore preparatorio allo sviluppo del canero. Non è tuttavia 
inverosimile che a quel modo stesso che în altri territori è ben dimostrato il 
valore preparatorio che hanno per lo sviluppo del canero i fatti infiammatori 
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cronici e le cicatrici, anche nello stomaco Vulcera gastrica, che rappresenta 
sia una porta d'ingresso a fatti infiammatori cronici, sia una causa di 
cicatrizzazione, rappresenti effettivamente uno di questi fattori preparatori 
allo sviluppo del cancro. 

Tra le questioni eziologiche interessanti va ricordato il fatto dell'aumento 
di frequenza che Vulcera gastrica avrebbe negli ultimi tempi. In alcune stati- 
stiche operatorie di cliniche di grandi centri di notevole civiltà, V’ulcera 
gastrica figura per 1/5 di tutto il materiale chirurgico attuale e anche nelle 
nostre cliniche chirurgiche di Torino, in cui il materiale d'urgenza è poco 
rappresentato, l’ulcera gastro-duodenale rappresenta 1/6 di tutta la statistica 
operatoria. Questo aumento di frequenza è certamente dovuto in parte al perfe- 
zionamento dei mezzi d'indagine, tantochè oggidì si scoprono ulcere iniziali, 
mentre ancora non molti anni fa, e cioè prima dell'era radiologica, si diagno- 
sticavano in grandissima prevalenza soltanto le ulcere che già erano giunte a 
qualche complicazione. Ma questo fatto non spiega tutto l'aumento e non v'è 
alcun dubbio che la vita moderna, nella quale hanno indubbiamente una 
notevole prevalenza le ansietà, l'affaticamento psichico ed un logorio fisico e 
nervoso notevolmente superiore a quello di altri periodi, ha una parte impor- 
tante nella spiegazione di questo aumento di frequenza. Non si può poi dimen- 
ticare l’importanza che ha da questo punto di vista l’incremento del tabagismo, 
dell’alcoolismo, specialmente nelle classi elevate, che sono anche le più esposte 
al logorìo nervoso e finalmente della lue, che, com'è noto, se non ha un'impor- 
tanza decisiva come fattore patogenetico, tuttavia entra nel determinismo 
dell’ulcera in notevole misura almeno in un numero notevole di casi. 

La diagnosi di ulcera gastro-duodenale nei primordi della chirurgia 
addominale, era basata sulla diagnosi delle complicanze dell’ulcera stessa. 
Si diagnosticava così soprattutto la stenosi pilorica, esito della guarigione 
almeno parziale di un'ulcera pilorica o duodenale; si diagnosticava Vuleera 
quando dava luogo ad ematemesi e melene ripetute; ed infine la perforazione 
veniva diagnosticata anch'essa in base alle complicazioni che essa arrecava, la 
peritonite saccata, l'ascesso sottodiaframmatico, ecc. Raramente veniva posta 
la diagnosi di perforazione d’ulcera nelle prime ore, come oggidì correntemente 
vien fatto. Ni comprende come in queste condizioni anche la terapia chirurgica 
si rivolgesse più frequentemente alle complicazioni dell’ulcera e comunque 
alle ulcere già molto avanzate nel loro sviluppo. E° in questo periodo che è nata 
quella operazione che ancor oggi conserva intatto tutto il suo valore e che è la 
gastro-entero-anastomosi destinata a curare più la stenosi pilorica che Vulcera 
in atto. Ma recentemente i mezzi d'indagine a nostra disposizione permettono 
di sorprendere V’ulcera negli stadi iniziali ed hanno quindi profondamente 
modificate le nostre conoscenze sia dal punto di vista diagnostico, sia dal punto 
di vista terapeutico. 

La miglior conoscenza ha permesso di analizzare e valorizzare meglio 
anche i sintomi classici dell’ulcera gastrica. E° noto ormai che l'emorragia 
imponente dell’ulcera non è un sintomo di essa, ma è già una complicazione. 
Quindi non sarà tanto questo fatto clamoroso che noi dobbiamo ricercare 
quanto piuttosto le piccole emorragie occulte rilevabili con l'esame chimico 0 
nel succo gastrico 0 nelle feci. Tuttavia nemmeno questa emorragia occulta è 
costante e noi sappiamo che vi è pur sempre un 40%, dei casì di ulcera gastrica 
e duodenale, che non danno alcuna emorragia nè massiva nè occulta. Ciò non 
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deve meravigliare se si pensa che quando ulcera assume il suo caratteristico 
andamento cronico, si approfonda lentamente e quando raggiunge i vasi 
questi sono stati precedentemente interessati da quell’alone infiammatorio che 
circonda e precede l’ulcera e sono quindi già trombizzati quando il processo 
ulcerativo giunge ad essi. Ma se il processo evolve un poco più acutamente, 
può mancare quest'azione preparatoria, questa copertura dell'avanzata della 
ulcera e si ha allora l'emorragia e a seconda dell'importanza dei vasi potrà 
essere piccola, potrà essere di media importanza, potrà essere imponente e 
persino mortale. 

Anche l’ipercloridria rappresenta uno dei dati importanti per la diagnosi 
di ulcera gastrica e duodenale. Ma anch'essa non è costante. Nell’ulcera ga- 
strica si può calcolare che sia positiva nel 60 %, dei casi, mentre negli altri 40 
si ha un'acidità normale 0, secondo alcuni autori, una ipocloridria e persino 
una anacloridria (Alessandri). LO. non ha constatato mai Vanacloridria 
e solo raramente l'ipocloridria e pensa anzi che l'anacloridria debba essere 
ritenuta come l’espressione di un’iniziata degenerazione carcinomatosa del- 
l’uleera. Nell’ulcera duodenale, secondo numerosi ricercatori, l’ipercloridria 
sarebbe più frequente che nell'ulcera gastrica, ma questo fatto non può 
renir confermato dall'O. che ha riscontrato nell'ulcera duodenale il 20 %, 
meno di casi con ipercloridria in confronto all'ulcera gastrica. 

Indubbiamente un mezzo prezioso di indagine è Vanamnesi e la ricerca 
della sintomatologia subiettiva, specialmente per quello che si riferisce al dolcre. 

Questo sintomo è indubbiamente il più importante e quello che anali:- 
cato esattamente basta da solo in un numero notevole di casi a porre con tutta 
sicurezza la diagnosi. Il dolore legato alla funzione digestiva dello stomaco 
interviene poco dopo l'ingestione dei cibi, che è caratterizzato dal tipico senso di 
bruciore con ripercussione verso il dorso: il dolore che calma colla ingestione 
li alcalini e particolarmente di bicarbonato di soda è molto caratteristico per 
l’ulcera gastrica. Il dolore tardivo che interviene molte ore dopo i pasti che, 
cessa con l’ingestione di cibi, fa pensare piuttosto all’ulcera duodenale, ed in 
ria subordinata anche all'ulcera della piccola curvatura che non raramente 
ha una sintomatologia analoga. Per l'ulcera duodenale, poi, sono parti- 
colarmente caratteristiche le lunghe remissioni e i lunghi periodi di benes- 
sere nei quali l'ammalato ritiene di essere completamente guarito, può man- 
giare di tutto, e non ha disturbi digestivi apprezzabili. Ma îl mezzo d'indagine 
indubbiamente più prezioso, quello che permette di scoprire anche stadi rela- 
tivamente iniziali dell'ulcera e che in una percentuale di casì che si avvicina 
al95 %, ci permette di affermare con tutta sicurezza prima dell'operazione la 
presenza dell’ulcera, è indubbiamente Vesame radiologico. È certo che fin dai. 
primi anni del secolo attuale, molti tentativi sono stati fatti per raggiungere 
lo scopo della visione diretta dell'ulcera e vi è una lunga serie di studi e di 
ricerche tecniche dirette allo scopo di creare una tecnica gastro-endoscopica 
analoga a quella che con tanto successo fu creata per la vescica. L’O. ricorda 
che fin dal 1912 aveva potuto, usando il gastroscopio di Lining e Stieda, 
vedere direttamente ulcere gastriche e carcinomi, ma si deve pur confessare 
che sebbene l’apparecchio sia stato ulteriormente molto perfezionato, non è 
riuscito ad imporsi ed a entrare nella pratica. Le difficoltà tecniche sono tali e 
l'esame è così penoso per il paziente che questo metodo non ha potuto trovare 
finora larga applicazione e forse soltanto ora si potrà pensare di riprenderlw» 
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in esame dato che la tecnica ha permesso di costruire dei gastroscopi flessibili 
che consentono un uso più facile e meno penoso dell'apparecchio. 

Del resto affatto recentemente è stata anche introdotta nella tecnica la 
gastro-fotografia, che permette di introdurre nello stomaco un piccolo ap- 
parecchio di presa, che permette di fotografare i vari settori della mucosa 
gastrica, che possono così essere studiati attentamente sugli ingrandimenti 
per la scoperta delle eventuali soluzioni di continuo e delle eventuali lesioni. 
Ma anche questo metodo finora non ha raggiunto una grande diffusione. 
Del resto si comprende facilmente il valore secondario di queste indagini 
quando si pensi che soltanto l'uleera gastrica può essere sorpresa con questi 
mezzi, mentre sfugge la più gran parte delle ulcere jurta-piloriche e duo- 
denali. E non si può nascondere il fatto che all'infuori di vaste ulcere callose 
crateriformi, non raramente è più facile vedere un’ulcera che causa una 
piccola nicchia sullo schermo radioscopico, che non il vederla direttamente. 
Tanto è vero che spesso piccole ulcere possono persino sfuggire all'indagine 
diretta durante l’operazione a stomaco 0 duodeno aperto. 

È naturale quindi che tutta la nostra attenzione debba essere particolar- 
mente richiamata sull'esame radiografico. Questo permette di studiare la mor- 
fologia, la motilità, il peristaltismo dello stomaco e dell’intestino, di studiare 
la struttura minuta della mucosa e delle sue pieghe, di scoprire infine anche le 
più piccole soluzioni di continuo di essa che 8i presentano in forma di nicchie 
particolarmente evidenti. Specialmente la tecnica si è perfezionata nello studio 
dell'ulcera duodenale, di scoperta e di interpretazione certamente più difficile 
di quella dell’ulcera gastrica. Infatti, mentre sullo stomaco l’ulcera gastrica è 
situata di solito sulla piccola curvatura e in vicinanza del piloro, donde la 
facilità di scoprire la nicchia sui margini dell'organo, nel duodeno invece 
l’ulcera assai spesso si localizza in corrispondenza della parete anteriore 0 
posteriore, lasciando pressochè normale la forma e i contorni del bulbo duo- 
denale. Si comprende quindi come in un numero notevole di casi l’interpreta- 
zione radiologica del bulbo duodenale può offrire notevoli difficoltà e sì possono 
non vedere ulcere anche notevoli se non si ricorre a manovre speciali di com- 
pressione graduata, di disposizione speciale del paziente in vari decubiti, che 
permettano di scoprire i particolari di struttura sia della parete anteriore, sia 
della parete posteriore. Nelle radiografie mostrate dall’O. si possono vedere 
alcuni di questi quadri caratteristici di ulcere duodenali, semplici o multiple, 
messe în luce con questo accorgimento. 

È indubitato che la perfezione raggiunta dall'indagine radiologica è tale 
che noi possiamo nella quasi totalità dei casi intraprendere l'operazione colla 
quasi assoluta certezza di riscontrare l’ulcera sospettata e spesso anche con 
precisissime nozioni sul numero delle ulcere, sulla loro sede e sulla loro posi- 
zione nel bulbo duodenale. Ciò è tanto vero che se per caso all'operazione non 
si riscontra sulla faccia esterna del duodeno traccia del processo ulcerativo e 
secanche la palpazione diretta del duodeno non permette di scoprire Vulcera 
diagnosticata radiologicamente, noi non esitiamo ad aprire il duodeno per 
scoprire l'ulcera, tanto riteniamo sicura ed importante la diagnosi radiologica. 
E in realtà il numero dei casi in cui questa si è dimostrata fallace è così 
scarso che può venir realmente trascurato. 

Rimane da accennare infine a qualche particolare che si riferisce alla cura 
dell'ulcera gastro-duodenale. Non spetta a noi discorrere della terapia medica, 
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che tuttavia conta i suoì successi. Vi sono alcuni medici i quali sono veramente 
troppo scettici su questa possibilità di guarire l'ulcera, specialmente duodenale. 
Cos: il Gutmann pensa che în realtà la cura medica nell’ulcera duodenale 
si beneficia esclusivamente di quella ben nota e naturale tendenza che lulcera 
ha a mettersi in riposo ed in latenza e ritiene che questi lunghi intervalli liberi 
si potrebbero ugualmente realizzare all'infuori di qualsiasi terapia, esclusi- 
ramente per la normale evoluzione dell'ulcera stessa. Noi pensiamo che in 
realtà l’ulcera, specielmente iniziale, possa essere utilmente influenzata dalla 
terapia medica e che sia effettivamente ragionevole tentarla în ogni caso per un 
tempo non troppo lungo ed osservando i risultati che la terapia stessa ha potuto 
realizzare. Ma se si vuol raggiungere quel 20-25 %, di guarigioni che pare 
all’O. che sia ragionevole riconoscere, occorre che la cura medica sia effettiva- 
mente fatta con tutti è mezzi a disposizione, dieta, riposo, somministrazione di 
alcalini, somministrazione di preparati capaci di formare uno strato protei- 
tivo sulla mucosa gastrica, sostituendo ed intensificando l'azione protettiva 
che in condizioni normali esercita il muco, ed infine anche le iniezioni di pep- 
sina e preparati analoghi di cui però, a vero dire, VO. non ha ancora potuto 
osservare alcun effetto apprezzabile. Dobbiamo riconoscere che mella grande 
maggioranza dei casì la cura medica vien fatta con estrema irregolarità ed 
incostanza, tantochè il giudizio sfavorevole che da molte parti vien dato, deve 
essere piuttosto diretto a questo modo incompleto e indisciplinato di fare la 
cura che non alla vera cura medica regolarmente applicata, in genere in adatio 
ambiente sanatoriale. 

Ma è indubitato che nella maggioranza dei casi la terapia dell’ulcera 
gastrica e soprattutto di quella duodenale, deve essere chirurgica. È certo che 
la cura chirurgica ottiene risultati più immediati, più rapidi, più brillanti del- 
la cura medica, ma non è tuttavia nemmeno essa una terapia causale e perci » 
sì comprende come numerose incertezze e numerose questioni anche tecniche 
ancor oggi si discutono al riguardo di essa. 

Troppo poca esperienza abbiamo ancora oggi di quei tentativi di cura 
causale dell’ulcera fatti con l'enervazione dello stomaco e del resto essi non 
hanno perduto il carattere di un certo empirismo, data la incompleta cono- 
scenza della ricca innervazione gastro-duodenale e la impossibilità di eserci- 
tare un’azione limitata 0 sul simpatico 0 sul parasimpatico, tanto più che i 
due sistemi giungono allo stomaco attraverso vie miste che comportano fibre 
dell'uno e dell'altro gruppo. La soppressione brutale di qualsiasi innervazione 
estranea, che viene a sottrarre lo stomaco a tutte le influenze che i centri e gli 
altri organi della digestione debbono per coordinazione esercitare su esso, non 
può essere che una terapia incerta e tale da render difficile di misurarne gli 
effetti. D'altronde i tentativi di enervazione dello stomaco non hanno dato fi - 
nora risultati apprezzabili nell’ulcera gastrica, ed i pochi successi che il metodo 
annovera, vanno attribuiti piuttosto alle operazioni di derivazione che contem- 
poraneamente quasi sempre furono praticate, 

L'operazione classica per l’ulcera gastrica è indubbiamente la gastro-en- 
tero-anastomosi, ma noi dobbiamo tener presente che questa operazione fu tro- 
vata ed applicata con successi continuativi ed indiscussi soprattutto per quelle 
ulcere che o per cicatrizzazione, 0 per spasmo pilorico davano una netta sinto- 
matologia di stenosi pilorica, per le quali quindi la gastro-enterostomia rappre- 
senta una soluzione felice del problema, sia dal punto di vista anatomico, sia 
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dal punto di vista fisiologico. Poichè la necessità di una facile pervietà delle 
vie gastro—intestinali, è norma al tempo istesso anatomica e fisiologica, per il 
buon andamento della digestione. E non v'è alcun dubbio che ancor oggi per 
l’ulcera stenosante cicatriziale, questa operazione è l'operazione di scelta che 
nulla può ancora allo stato delle cose sostituire. Ma trasportata a curare non 
più la stenosi pilorica, ma l’ulcera gastrica in atto, è evidente che abbia dimo- 
strato le sue deficenze. Essa rappresenta ancora un fattore favorevole, in quanto 
che assicura il pronto vuotamento dello stomaco, eliminando le dannose conse- 
guenze dello spasmo pilorico; evita indubbiamente col rapido svuotamento 
dello stomaco l’azione iraumatizzante della digestione e l’urto ripetuto dei cibi 
contro la via gastrica e contro le ulcere che si riscontrano in essa. Rappre- 
senta infine un fattore di cura dell’iperacidità inquantochè consente sempre 
un certo grado di reflusso di bile nello stomaco che va a neutralizzare precoce- 
mente l’acidità del succo gastrico. Per queste e molte altre ragioni che per bre- 
vità qui non vengono ricordate, è fuori dubbio che la gastro entero-anastomosi 
esercita un'azione sommamente benefica sull’ulcera gastrica e per poco che 
questa abbia spontanea tendenza alla cicatrizzazione e alla guarigione, l'ana- 
stomosi riesce a dare la spinta definitiva e ad assicurare la guarigione. Tutti 
i chirurghi rioperando per altre ragioni pazienti operati precedentemente di 
anastomosi per ulcere callose dello stomaco e del piloro, hanno potuto osser- 
vare con meraviglia la scomparsa completa di queste lesioni e la perfetta 
guarigione anatomica e clinica ottenuta con tal metodo. Noi reputiamo che 
nel 65 %, dei casì cos! operati si ottenga una buona guarigione e condizioni 
di vita perfettamente tollerabili e possibilità di esplicare un'utile attività. Chè 
se poi l’anastomosi venisse effettivamente praticata soltanto in casi di sicura 
indicazione, questa cifra potrebbe ancora essere notevolmente aumentata. Ma 
è ben certo che rimane un numero di casi abbastanza notevole in cui la guari- 
gione non si ottiene o perchè l’anastomosi rimane inefficace, o perchè essa 
stessa diventa oggetto di complicazione, come accade per esempio nei casì di 
giro vizioso cronico e soprattutto nei casi di ulcera peptica della bocca anasto- 
motica o dell’ansa digiunale antestante. Si comprende quindi come numerosi 
chirurghi abbiano tentato di intervenire in modo più radicale, non contentan- 
dosi cioè di fare una operazione indiretta di pura derivazione, ma ricorrendo 
invece alla resezione dell’ulcera stessa, ricostituendo poi con varie modalità 
la pervietà delle vie gastro—intestinali. Nessuno può mettere in dubbio che la 
resezione asportando l’ulcera gastrica e magari insieme tutta quella parte di 
stomaco che più spesso è soggetta alla ulcerazione, dà l'impressione di essere 
intervento assai più sicuro e radicale che non l’anastomosi. Non sì può 
negare che tuttavia questa radicalità è relativa perchè a meno di resecare 
parti estesissime dello stomaco, vi è pur sempre il rischio di lasciare abba- 
stanza stomaco perchè in esso si possano trovare 0 ulcere in atto 0 ulcere 
successive. Inoltre anche la resezione è noto che non mette al coperto dalla 
possibilità della formazione di ulcere peptiche, ma non si può negare che 
queste eventualità sono più rare che non nella gastro-entero-anastomosi; e per 
quanto col moltiplicarsi delle osservazioni di resezione si comincino a notare 
ulcere peptiche post-operatorie abbastanza frequenti, perforazioni di ulcera 
dopo l'intervento e persino degenerazioni carcinomatose, è indubitato che la 
possibilità che questi fatti si verifichino è, dopo la resezione ampia dello 
stomaco, da ritenere come meno probabile e meno frequente. 
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Ma vi è un punto sul quale non v'è possibilità di conciliazione ed è sulla 
gravità dell'intervento. Per quanti sforzi i fautori della resezione abbiano fatto, 
e per quanto effettivamente questa operazione in mani particolarmente allenate 
abbia visto rapidamente scemare la sua pericolosità, non si può assolutamente 
negare che la resezione comporti una mortalità per lo meno doppia di quella 
della gastro-entero-anastomosi. Si comprende perciò come il campo tra i 
chirurghi sia ancora diviso e mentre alcuni pensano che ìè migliori risultati 
che la resezione assicura compensino della maggiore mortalità, altri ritengono 
ancora che l'operazione meno pericolosa sia la più opportuna, soprattutto 
quando si calcoli che circa il 70 %, dei pazienti raggiunge con questa opera- 
zione meno pericolosa una guarigione sufficiente. Non è possibile oggi ancora 
dare un giudizio definitivo; noi in genere decidiamo caso per caso a seconda 
delle condizioni generali del paziente, dell'età e della sede dell’ulcera. L’ulcera 
gastrica, naturalmente, comporta in genere una facilità di resezione maggiore 
di quella duodenale, ma in complesso anche l’ulcera duodenale, coi perfezio- 
namenti attuali della tecnica, pu) essere resecata in un numero notevole di 
casi, senza troppo gravi pericoli. 

In mezzo a questo dissenso ed a queste discussioni discordanti, si è 
fatta a poco a poco strada una tendenza intermedia molto recente che non 
può) più oggigiorno venir trascurata. E cioè tra i resezionisti ad oltranza, 
che ritengono che in ogni caso di ulcera anche duodenale, debba essere rese- 
cata insieme all’ulcera gran parte dello stomaco, e i fautori della semplice 
gastro-entero-anastomosi, si sono fatti avanti numerosi chirurghi i quali 
pensano che si possano conciliare le due tendenze, praticando la gastro-en- 
tero-anastomosi e un'operazione molto limitata e parziale di resezione, come 
sarebbe per esempio il metodo di Balfour applicato spesso con vantaggio 
nelle ulcere perforate duodenali, e cioè gastro-entero-anastomosi e cauteriz- 
zazione a fondo dell’ulcera con affondamento, oppure anche metodi di re- 
sezione pura e semplice, molto limitata e conservativa. Tra questi metodi, 
due soprattutto meritano di essere ricordati, e cioè: la resezione longitudi- 
nale della piccola curvatura per le ulcere situate in questa, secondo K eys- 
ser-Schmieden e la resezione anteriore del piloro usata da Judd di Ro- 
chester per il primo e poi introdotta in Europa dal Gosset per V’ulcera della 
parete anteriore del duodeno. Noi abbiamo applicato in questi ultimi tempi 
largamente questi due metodi, ottenendo risultati notevolmente soddisfacenti. 
L'operazione è indubbiamente la più lieve che possa essere praticata e dà, 
almeno finora, una mortalità inferiore persino a quella della gastro-entero— 
anastomosi. I risultati immediati sono ottimi ed i pazienti hanno la sensa- 
zione soggettiva di essere completamente liberati dai loro disturbi e di digerire 
perfettamente. Come risultati immediati si può persino riconoscere che sono 
nell’apprezzamento dei pazienti migliori di quelli dell’anastomosi. Ma l’os- 
servazione è ancora troppo breve per poter dare un giudizio definitivo. Se- 
condo le prime osservazioni la iperacidità non si modifica e perciò nessun 
giudizio può ancora esser dato sulla stabilità di queste guarigioni. Soltanto 
per le resezioni della piccola curvatura secondo Keisser, lO. che ha avuto 
occasione di praticare le prime più di dieci anni fa, pu) confermare che 
la guarigione è rimasta stabile in molti casi, per molti anni. Per la rese- 
zione secondo Judd non vi sono ancora risultati tardivi apprezzabili che ci 
tranquillizzino sulla reale efficacia duratura di questo metodo. 


OSPEDALE MILITARE DI BOLOGNA 


INTORNO AL RILIEVO 
DEI PICCOLI SEGNI RADIOLOGICI NELLA PLEURITE 


Conferenza del prof. G. G. Palmieri, Direttore dell’Istituto di radiologia 
deila R, Università di Bologna (30 giugno 1933-X1) 


L'indagine radiologica, dice V'O., è chiamata a risolvere il problema 
assai arduo dell'attività di un processo pleurico in rapporto con una forma 
sospetta tubercolare, oppure anche prevedere lo sviluppo della malattia; 
inoltre è estremamente importante riconoscere i segni di una pregressa pleu- 
rite da sottoporre al vaglio della clinica, allo scopo di stabilire il grado di 
diminuzione della invalidità per la valutazione medico-legale. 

La semeiotica radiologica della pleurite ha aspetti tuttora non bene 
conosciuti e molto difficile sempre si presenta il giudizio di stabilire se un 
processo pleurico è iniziale, evolutivo, in atto, oppure se si tratta di un fatto 
postumo, di un reliquato, oppure di un esito. 

Perciò non sempre il radiologo può giudicare dell'attualità di un pro- 
cesso pleurico. 

Gli artifici indicati per la risoluzione del problema sono i seguenti: 


1° — Seguire la evoluzione dei segni radiologici riscontrati. L'aspetto 
diverso ed il confronto dei dati raccolti per settimane, mesi ed anni rappre- 
senta, nella massima parte dei casi, un criterio di alto valore per il ricono- 
scimento della involuzione 0d evoluzione di un segno radiologico. È questo 
un procedimento molto pratico e che risponde bene, qualora possa essere 
applicato, 

20 — Ricerca dì segni anatomici e funzionali. Fra questi segni i primi 
hanno il vantaggio della obiettività, intesa sempre in rapporto con l'abito 
mentale del radiologo. Ciò rappresenta un documento che può essere so0t- 
toposto a ripetute osservazioni e controlli. I segni funzionali radiologici hanno 
pure qualcosa di obiettivo e vengono raccolti alla radioscopia. I dati fun- 
zionali a carico della pleura si riferiscono soprattutto ai movimenti delle 
cupole diaframmatiche, alla disposizione delle coste, al mediastino, alla 
rischiarabilità del campo polmonare, all’ampiezza dei seni complementari. 
Non si può mai prescindere in questo studio dall'esame radioscopico. 

Passando alla dimostrazione dei quadri radiologici più caratteristici 
delle pleuriti, VO. nota che fra î segni classici esiste una opacità più 0 meno 
ampia della base di un emitorace, che si continua lateralmente in alto, fino 
al polo superiore del polmone. Questa osservazione e le esperienze del pro- 
fessor F. Schiassi nella Clinica medica di Bologna sulla disposizione del 
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lipiodol nei versamenti della grande cavità pleurica, escludono un valore 
determinante della gravità nella distribuzione dei versamenti stessi. Tale 
fatto sta a confermare la concezione del Viola, che ammette la presenza di 
un tono polmonare che interviene attivamente per regolare, caso per caso, 
la distribuzione del liquido pleurico. 

Accanto a questi segni grossolani, inequivocabili, esistono ombre a stri- 
scia di solito esilissime, formazioni che si frappongono fra polmone e co- 
stato, descritte dal Palmieri col nome di «banderelle opache marginali » e 
che sono meglio riconoscibili nelle proiezioni del torace secondo la tecnica 
indicata dal Palmieri stesso e cioè cranio—-dorso—ventrale, con raggio nor- 
male tangenziale al vertice del cranio. Tale proiezione serve per allontanare 
le immagini delle parti scheletriche della gabbia toracica, rendendo così meglio 
visibili queste banderelle opache, che rappresentano un ispessimento pleu- 
rico, în senso lato. 

Knutsson per riguardo a queste stesse formazioni ha sostenuto e dimo- 
strato la presenza di una struttura muscolare ed ha perciò ammesso che 
queste ombre siano determinate da speciali muscoli intercostali, che però 
mancano lateralmente ed in basso. L’O. passa quindi a descrivere un altro 
piccolo segno radiologico importante per il giudizio diagnostico di pleurite 
e cioè quello dell'ombra satellite anteriore superiore, rappresentata dallo 
sdoppiamento dell'ombra marginale delle costole. 

L’O. conclude esprimendo il proprio convincimento che il radiologo, 
procedendo con perizia e con prudenza, si trovi oggi in grado di potere giu- 
dicare delle fini e limitate lesioni pleuriche, il cui corrispettivo clinico è 
molte volte di difficile rilievo. 
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ISTITUTO DI CLINICA MEDICA CENERALE DELLA R. UNIVERSITÀ DI SIENA 


Direttore: prof. CARLO GAMNA 


OSSERVAZIONI CLINICHE SU 360 CASI DI FEBBRE TIFOIDE 


Dott. Stanislao Paolillo Dott. Libero Lecchini 
primo capitano medico, assistente militare assistente 


Durante gli ultimi sei anni nella nostra Clinica sono stati ricoverati 
numerosi ammalati di febbre tifoide. Potendo una casistica numerosa e 
convenientemente studiata apportare un contributo pratico e vivo ad un 
argomento di patologia tanto importante, accolto il consiglio del nostro 
Maestro cui siamo sinceràmente grati, abbiamo riveduto tutto il vasto ma- 
teriale della Clinica studiando quanto fu frutto dell’osservazione al letto 
dell’ammalato con quel contributo di laboratorio che nel diagnostico della 
tifoide è indispensabile. 


1. STATISTICA. — Durante il sessennio 1927-32 nella nostra Clinica 
vennero diagnosticati 360 casi di infezione tifoide (tifo—paratifo) che a se- 
conda delle stagioni sono così ripartiti: 

Meat) è. did dl Cet dar a Ae: 106 


ata en cain dle È è ene » 135 
EPIoiavara: ss our asa Sta dare Uta dati » 15 
mene ea ene Ip è ava a 14 


Che durante le stagioni estivo-autunnali si osservi il maggior nu- 
mero di casi di tifo è nozione classica. Si tratta di un processo morboso che 
nella sua diffusione ubbidisce all'influenza di certi fattori meteorologici, 
specialmente alla temperatura, cosicchè è riustificato il dire che l’infe- 
zione tifoide presenta in inverno-primavera un carattere « sporadico—en- 
demico » e in estate-autunno un carattere « epidemico ». 

Per quanto riguarda il sesso, nella nostra casistica rileviamo una pre- 
valenza del sesso femminile su quello maschile, prevalenza che è apparsa 
‘costantemente in ciascuno dei sei anni studiati. Ecco le cifre: 


Anno maschi femmine 
Rei cate en i ei e da 0 ta 17 29 
FRI arena ia da si ale 25 33 
EU an ren e ate 18 37 
idonee. ae ene rara e A: Bio 24 36 
ENdli oo. ar RN i A 12 19 
Luogo le rratiai e eee: e 0 1a 38 72 
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Questo fatto della prevalenza del sesso femminile su quello maschile 
ha già attirato l’attenzione degli studiosi. Prima della guerra mondiale 
tra i colpiti da tifo si notava una lieve prevalenza dei maschi. Bajla riporta 
le seguenti cifre che riguardano il comune di Milano: 


Anno maschi femmine 
Iata dieta eat sisi 1027 608 
FIN cn rd Tate Ri i E nt 462 408 
TE rosta Ravrade avesti i a 631 598 
Iva ria dale) ee e ela e 459 439 
ART e RI at SENO! e RU ER 545 501 
Eito DIRI e eee 525 591 


Durante la guerra stessa e precisamente a partire dal 1917 si è verifi- 
cato il fatto opposto non solo, ma l'eccedenza delle femmine sui maschi si 
è fatta molto più marcata di quel che non fosse prima l'eccedenza dei 
maschi. 

E Bajla, sempre per il comune di Milano, riporta i seguenti dati. 


Anno maschi femmine 
Ion IU A pira A 834 1267 
eo atei ae Re sla 1314 1883 
EIN PE STI SY 47 eo Va VO eo Dr 487 783 
LOS a tana deenità r pate en ei, 895 1354 


Il fenomeno è stato rilevato anche all’estero (Chauffard, Achard). 
Per spiegarlo, in un primo tempo, ì vari autori si sono trovati d'accordo am- 
mettendo che nel dopo—guerra molti maschi fra i 18 e i 45 anni risentissero 
ancora il benetico effetto delle vaccinazioni obbligatorie antitifiche. Suc- 
cessivamente Bajla, avendo riscontrato un fenomeno simile in altri pe- 
riodi di tempo, allorchè le vaccinazioni non venivano praticate, ha ammesso 
che i militari durante il periodo bellico, per le speciali condizioni di vita e 
di alimentazione cui vennero esposti, avessero subìto un processo di se- 
lezione e di immunizzazione contro tutte le infezioni. Il Pezzi, più che alle 
condizioni di vita e di alimentazione, ha dato importanza al fatto che du- 
rante la guerra molti militari si sarebbero ammalati di forme abortive di 
tifo, che spesso sfuggono al controllo del medico e in tempi di epidemia 
sono molto frequenti. Questi uomini sarebbero rimasti immuni dalla 
malattia nel dopo—guerra. 

In Italia è da parecchi anni adottata per le forze armate la vaccina- 
zione obbligatoria contro il tifo e i paratifi mediante l’uso di un vaccino 
polivalente in veicolo oleoso. Dal 1929 è prescritta altresì la rivaccinazione 
entro l’anno di servizio. Se consideriamo il forte contingente di idonei al 
servizio militare (circa il 60 %, dei giovani) e l'immunità che per effetto 
della vaccinazione viene ad essere acquisita dalla grande maggioranza 
di essi nell'epoca della vita che risulta la più colpita dalla tifoide,-noì po- 
tremmo forse spiegare come il fenomeno della prevalenza morbosa nelle 
femmine continui a sussistere. Nella nostra casistica abbiamo rilevato un 
fatto che conforterebbe tale ipotesi: la prevalenza femminile è più marcata 
fra i20edi25 anni, mentre fra i 15 ed i 20 anni le cifre nei due sessi su per 
giù si equivalgono notandosi anzi una leggera prevalenza dei maschi. 


2 — Giornale di medicina militare. 
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L’età dei colpiti ha formato oggetto di particolare attenzione da parte 
nostra: abbiamo voluto pertanto, in un grafico, schematizzarne il compor- 
tamento, parallelamente per i due sessi, date le differenze alle quali ab- 
biamo accennato (v. grafico n. 1). 

Per quanto riguarda la forma clinica, la nostra casistica comprende: 

a) 338 casi di tifo eberthiano; 
b) 21 casidi paratifo B; 
c) 1 caso di paratifo A. 

Una discreta percentuale di casi clinici, batteriologicamente eber- 
thiani, ebbero decorso mite (5 persone) mentre una piccola percentuale 
(2,7 %) è rappresentata da forme fruste. 

Nella nostra casistica figurano sette maschi vaccinati contro il tifo 
ed i paratifi da pochi mesi: erano militari di truppa del locale presidio. 


un Maschi 


> Femmine 


| oild 
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Grafico n. 1. 


Abbiamo particolarmente osservato il decorso clinico di questi casì rile- 
vando che mentre in tre di essi la malattia ebbe decorso tipico, e uno anzi 
fu un caso mortale, negli altri quattro il decorso fu mite ed in uno è stata 
osservata una forma frusta. 

Oggetto di particolare attenzione sono stati altresì i casi occorsi in 
gravidanza e durante il puerperio. Vennero osservati sei casi in gravidanza: 
in tre si ebbe l’aborto rispettivamente al terzo, al quinto e al sesto mese; 
in due fu portata a termine la gravidanza; in una si ebbe l’obitus subito 
dopo l’aborto (quinto mese). 

Vennero osservati tre casi in puerperio: due di essi ebbero un decorso 
particolarmente grave, uno invece ebbe un decorso mite. 

Abbiamo osservato infine « ricadute » in sette casi (2 %), di cui una a 
decorso grave, e sei a decorso mite. 
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La mortalità ha presentato delle oscillazioni, varie da anno ad anno 
a seconda delle «genio epidemico ». Fra i 21 casì di paratifo B si ebbe nel 
1929 un caso mortale; le forme eberthiane diedero una mortalità media del 
10,55 %. Nel grafico n. 2 sono compresi tutti i casi distinti per anno e la 
relativa mortalità percentuale. 

Fra i due sessi è stata riscontrata una lieve differenza percentuale 
che però concorda con la mortalità. Infatti mentre nei maschi abbiamo 
avuto 14 decessi con una media del 10,44 % dei casi, nelle femmine 
i decessi sommano a 24 con una media del 10,62 %. 

La provenienza dei nostri infermi fu quasi generalmente dalle pro- 
vincie di Siena e di Grosseto, qualeuno anche dalla provincia di Arezzo. 
Molto scarsi i casi della città di Siena. Fra le località che hanno dato un 
maggior contingente di ammalati figurano: Monteroni d’Arbia, Taverne 
d’Arbia, Asciano, Castelnuovo Berardenga, Murlo, Vescovado, Monticiano 
tutti in provincia di Siena; Pari, Casal di Pari, Paganico in provincia di 
Grosseto; Ambra e Bucine in provincia di Arezzo. In second’ordine ven- 
gono poi numerose altre località. 


2. SINTOMATOLOGIA : 


a) Inizio. — Non fu possibile in aleuno dei nostri casi stabilire il 
periodo di incubazione, mancando l’accertamento preciso del momento del 
contagio. Tra i sintomi prodromici della malattia abbiamo notato fre- 
quente, ed in particolare nel sesso femminile, l’epistassi che qualche 
volta si è ripetuta fino a richiedere l’emostasi locale (tamponamento, 
vasocostrittori). Più nel sesso maschile che nel femminile abbiamo 
riscontrato frequente l’inizio reumat gico (dolori muscolari agli arti e 
ai lombi). 

L'inizio febbrile è stato spesso preceduto da brivido intenso. Quando 
questo è avvenuto, la temperatura ascellare ha raggiunto sin dal primo 
giorno un'altezza considerevole segnando nei giorni successivi ampie re- 
missioni o mantenendosi continua (mancanza dello «stadium incrementi»). 
Questa ultima forma d’inizio l'abbiamo registrata nei casi di pneumotifo, 
di cui diremo, e nella maggior parte delle forme a decorso particolar- 
mente grave. 

La maggioranza dei casi ha presentato una elevazione graduale della 
temperatura con o senza piccoli brividi. Qualche volta si è manifestata 
fin dal principio una colangite acuta e in un caso di questi si è verificato il 
decesso in 182 giornata. La colangite tifosa all’inizio di malattia è un fatto 
abbastanza raro, non è infrequente nel corso o alla fine della malattia, per 
concomitante azione del bacterium coli o di piogeni. È risaputo per contro 
che i bacilli di Eberth possono soggiornare per tutto il tempo della malat- 
tia nella cistifellea senza arrecare noia al malato e sono stati ivi riscontrati 
dopo parecchi mesi dalla guarigione clinica (serbatoi di bacilli). 

Frequenti all’inizio sono stati i dolori addominali, insistenti, acuti, 
accompagnati a disordini dell’alvo e ad anoressia. 

Quasi costante l'astenia neuro-psichica accompagnata a malessere, 
cefalea, pessimismo, bisogno di riposo e di quiete. 
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L’inizio della tifoide in conclusione, così come noi abbiamo potuto 
rilevarlo, corrisponde alla caratteristica d’inizio di tutte le setticemie con 
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Grafico n. 2. 


le varianti che mentre nella maggior parte dei casi l'invasione è progres- 
siva e la sintomatologia si rende evidente in tutta la sua gravità dopo al- 
cuni giorni (incubazione più lunga?), in un minor numero di casi l’inva- 
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sione batterica è brusca e il quadro setticemico si impone già fin dal 
primo apparire della febbre. Probabilmente in questi casi l’incubazione 
è breve o brevissima, sia per maggior virulenza del germe specifico, 
sia per diminuita resistenza dell’ospite. 

b) Il sistema nervoso. — Fra le turbe funzionali nel campo psichico, 
il primo posto spetta nella nostra casistica al delirio che fu presente nel 
55 % dei casi. Non avemmo mai a riscontrarlo all’inizio della malattia. 
Sembra appunto che in tale periodo sia molto raro. Campani e Bergolli 
su 400 casì di tifo lo videro una volta sola. Anche Baccarani che ne ha 
descritto qualche caso lo ritiene raro. Qualche autore però (Murchison) 
lo avrebbe trovato nel 9 % dei casi. 

Il periodo nel quale più facilmente si ha delirio è quello dell’acme 
della malattia, dal secondo al quarto, al quinto settenario, in qualche caso 
fin nel settimo settenario (decorso protratto per complicazioni) in coinci- 
denza con la temperatura elevata e per lo più nei giovani. Non sempre 
però vi fu relazione diretta tra altezza della temperatura e comparsa del 
delirio. In alcuni casi si ebbe delirio con gradi 38,5 di febbre, mentre in 
altri non comparve delirio con 41°, Lo abbiamo riscontrato più frequente- 
mente nelle donne, negli alcoolisti, nei soggetti nevropatici. Ebbe quasi 
sempre carattere onirico: sogni strani, muti, sogni accompagnati da verbi- 
gerazione, sogni accompagnati da gesti. Qualche volta però il delirio 
ebbe carattere di attività: i malati parlavano animatamente, gestico- 
lavano, gridavano, tentavano di alzarsi, di scappare e dovevano esser 
trattenuti. 

Qualche volta i nostri pazienti hanno avuto delle allucinazioni 
penose, visive, uditive, olfattive; idee di persecuzione o comunque illusive, 
fino ad entrare in uno stato angoscioso contro il quale si è dovuto interve- 
nire con sedativi. 

Nel periodo della convalescenza abbiamo riscontrato qualche volta 
ottundimento dell’intelligenza, amnesie, nelle donne soprattutto, abbiamo 
potuto notare emotività esagerata. 

In due casi però (due donne) abbiamo riscontrato nella convalescenza 
disturbi psichici caratterizzati da un negativismo assoluto che è durato in 
un caso circa tre mesi. Entrambe queste psicosi risolvettero in un periodo 
di tempo relativamente breve. 

Non abbiamo rilevato fra i nostri ammalati alcun caso di me- 
ningotifo. 

Per contro venne riscontrato in parecchi casi quello che va sotto il 
nome di stato meningeo (Widal) o di meningismo (Duprè). 

In sette soggetti di sesso maschile e in tredici di sesso femminile noi 
abbiamo rilevato, fra il secondo e il terzo settenario per lo più rigidità della 
nuca e Kernig. La puntura lombare ha dato esito a liquor in iperpressione, 
limpido acqua di rocca, privo di modificazioni albumino-citologiche con 
glicorachia e clorurorachia normali, assolutamente sterile. Questo stato 
obiettivo è durato qualche giorno dileguandosi poi lentamente; in tre casi 
si ebbe anche vomito, coscienza obnubilata, dermografismo rosso e lo stato 
meningeo persistette per qualche giorno di più. Venne particolarmente 
ricercato in questi tre casi il potere agglutinante del liquor verso il bacillo 
di Eberth, due volte con esito positivo (1:60-1:80). 
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Come interpretare queste complicazioni? 

Alcuni autori ammettono che si tratti di meningite tifica, sia pure in 
forma benigna, e, secondo Carroccio e Sturicchio, il bacillo tifico sarebbe 
costantemente presente nel liquor dei tifosi per lo meno nel liquor di quei 
tifosi che manifestano facilità alle reazioni meningee. Allorchè lo stato me- 
ningeo si accompagna a reazione albumino—citologica, anche se mancano i 
bacilli di Eberth, si può ammettere o una vera e propria meningite tifica 
o una meningite asettica di natura tossinfettiva. Ma con un reperto di 
liquor normale dal lato chimico-citologico e per il solo fatto di un aumento 
della pressione endorachidea si può parlare di meningite? A rigore, si. Fra 
le meningiti sierose acute (Quinke) sono comprese anche alcune forme, per 
solito lievi e transitorie, di carattere irritativo (tossico o tossinico) delle 
meningi che possono apparire in corso di malattie infettive e non infettive 
e sono caratterizzate da assenza di lesioni anatomiche. Sono state dette 
anche meningiti senza meningite ovvero anche meningiti cliniche senza 
meningite anatomica. 

Non abbiamo mai registrato casi di encefalo-tifo nel senso di sindrome 
encefalitica acuta come prima manifestazione e con i segni della febbre 
tifoide che compaiono dopo alcuni giorni. Qualche autore dà come non 
rare queste forme (Stahelin) e ne descrive qualche caso in cui la sindrome 
ebbe inizio con manifestazioni psichiche, confusione mentale, delirio a 
tipo di mania acuta o sistematizzato o stato demenziale. Per contro sap- 
piamo che la setticemia eberthiana può accompagnarsi a manifestazioni 
encefalitiche in forma bulbare (tachicardia, polipnea, disturbi della termo- 
regolazione, ecc.), in forma mesocefalica con ipertonia muscolare degli arti 0 
con paralisi dei nervi cranici (strabiamo, disfonia, sordità, dispnea 
laringea) o in forma cerebello-spastica con sindrome di atassia cere- 
bellare. Sappiamo come le prime due forme siano gravissime e a pro- 
gnosi quasi generalmente infausta mentre l’ultima sia di prognosi gene- 
ralmente buona. 

Rare sono altresì le lesioni organiche o funzionali del cervello da trom- 
bosi o embolia determinanti il quadro morboso dell’emiplegia o dell’emi- 
paresi e quello dell’afasia. Questo ultimo sembra meno raro nei bamini e 
negli adolescenti (Marina). 

Tra la casistica del 1929 già noi troviamo un caso di complicanza 
cerebrale da trombosi. Trattavasi di un soggetto di sesso femminile, di 23 
anni, senza particolari tare anamnestiche familiari e personali. Entrò in 
Clinica in 103 giornata di malattia ed al momento dell’ingresso presentava, 
oltre ad uno stato infettivo eberthiano sierologicamente accertato con 
agglutinazione positiva 1:500, una sindrome emiplegica flaccida sinistra 
con partecipazione del facciale omolaterale. La paziente era completamente 
incosciente. A detta dei familiari la sintomatologia a carico della metà si- 
nistra del corpo era insorta gradatamente qualche giorno prima dell’in- 
gresso in Clinica. L’ammalata venne a morte in 528 giornata presentando 
complicanze broncopolmonari terminali. 

Anche durante il 1932 noi abbiamo potuto personalmente osservare e 
seguire in una ragazza di 13 anni in corso di tifo una emiparesi destra con 
partecipazione del facciale omolaterale, con parola leggermente disartrica, 
disfagia per i liquidi, riflessi tendinei e cutanei accentuati, accennati il 
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clono della rotula e quello del piede; accennati l’Oppenheim ed il Babingski. 
Tale sintomatologia insorta in 16* giornata raggiunse gradatamente il suo 
acme in 20*-218 giornata e cominciò poi lentamente a risolvere fino ad un 
completo ripristino funzionale in 322-348 giornata di malattia. 

Dobbiamo ora accennare allo stato del sensorio. 

Lo stato tifoso fu evidente nella quasi totalità delle forme a decorso 
tipico (92 %), comparve alcune volte precocemente: al sesto giorno; al 
settimo giorno di malattia in una diecina di casi; una volta in quinta gior- 
nata. Si mantenne a lungo nelle forme più gravi, mai meno di 15 giorni 
nelle forme tipiche. Le forme a decorso mite e quelle fruste non ebbero 
questa caratteristica. 

Le alterazioni più frequenti degli organi dei sensi riguardarono l’udito.” 
In una trentina di casi tra i due sessi riscontrammo ipoacusia fin dall'inizio 
del secondo settenario o la fine del primo; in quattro casi si ebbe cofosi 
che durò per un periodo variabile da cinque a tredici giorni. Sembra che i 
disturbi dell’udito sian più frequenti nell’età avanzata e in soggetti parti- 
colarmente defedati per intossicazioni esogene. I nostri quattro ammalati 
che presentarono cofosi erano uomini intorno alla cinquantina, alcoolisti 
e fumatori; uno di essi era anche tarato dal lato professionale (tipografo). 
Complicanze a carico dell’orecchio sono nella nostra casistica eccezionali. 
Qualche autore (Campani) ha riscontrato l’otite nel 4 % degli ammalati 
di tifo, Yergnes nell’8 %. Noi abbiamo registrato un sol caso di otite media 
purulenta. Si trattava di una giovane donna che aveva già sofferto della 
stessa affezione due anni prima che ammalasse di tifo; ne era apparente- 
mente guarita in quanto non era comparsa secrezione dal meato esterno da 
molti mesi, pur continuando la paziente a soffrire saltuariamente di otal- 
gie. Questa nostra ammalata guarì del tifo; l'otite, lungamente durata, si 
complicò a carie delle ossicine e divenne cronica. Oltre a questo avemmo 
in quattro o cinque casi delle forme catarrali di otite che guarirono in una 
quindicina di giorni, Abbiamo potuto osservare anche delle anosmie e delle 
ageusie, per lo più transitore, sia nei casi di tifo grave che durante la 
convalescenza, particolarmente nel sesso femminile. 

Non abbiamo nella nostra casistica complicanze oculari, 


c) L'apparato digerente. — La sintomatologia addominale si im- 
pone sopra tutte le altre fin dal periodo prodromico, anzi da quello 
d’incubazione. 

La storia dei nostri ammalati parla quasi sempre di disturbi dell’ap- 
petito e della digestione, di disordini dell’alvo già fin dal periodo che 
precede la comparsa della febbre. L'anoressia è per lo più spiccata al 
principio della malattia: spesso sentimmo dai nostri ammalati parlare di 
ripugnanza al cibo, a qualunque cibo, anche se liquido; l’acqua stessa non 
è molto gradita e non può essere deglutita che a piccoli sorsi. 

Nelle forme leggere però il senso della fame raramente scompare del 
tutto. Queste forme offrono quindi la possibilità di lesioni anatomiche 
intestinali gravissime relative al disordine dietetico commesso a causa di 
uno stato patologico non conosciuto. 

Uno di noi (Paolillo) ha potuto osservare nel 1926 a Tripoli un caso 
di tifo ambulatorio con esito infausto per perforazioni intestinali multiple, 
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e consecutiva peritonite purulenta. Si trattava di un soggetto che fino al 
sopraggiungere della perforazione aveva potuto sostenere un lavoro fisico 
non indifferente nutrendosi con cibi solidi. 

Casi del genere, per quanto rari, sono stati osservati da Zagari ed altri 
autori. 

L'esame della cavità orofaringea offre nel tifo qualche cosa di vera- 
mente caratteristico. La lingua è intensamente disepitelizzata ed impa- 
niata sul dorso, arrossata al bordo ove si possono osservare papille rile- 
vate, ancor più arrossata è la punta ove può osservarsi una figura trian- 
golare a fondo rosso vivo. (‘on l’accentuarsi della febbre la lingua diventa. 
secca, si screpola, assume un aspetto fuligginoso, giustificando nei casi 
gravi l’epiteto di « lingua arrostita » 0 « lingua di pappagallo ». 

Nella nostra casistica la lingua è caratteristica nella quasi totalità 
(93 %). In pochi casi, appartenenti per lo più alla categoria dei tifi leggeri 
la lingua mantenne durante tutto il decorso della malattia un aspetto 
pressochè normale; qualche volta però l’aspetto della lingua fu poco 
caratteristico anche in forme gravi, due delle quali ad esito infausto. 
Le alterazioni descritte a carico della lingua si possono osservare nella. 
maggior parte delle malattie infettive acute, ma l’intensità di tali 
alterazioni ben raramente si raggiunge come nel tifo. 

Possono osservarsi nel cavo orale delle oidiosi, ma ciò non ha nulla di 
caratteristico ed è espressione di deficiente pulizia: sono complicanze che 
cedono rapidamente alle comuni norme igieniche. 

Più importanti sono invece quelle ulcerazioni che da alcuni autori 
(Duguet) sono state osservate e descritte a carico dell’ugola e dei pilastri 
faringei. Anche noi abbiamo potuto osservare qualche volta, concomitanti 
sempre ad un’angina (angina di Duguet), tali ulcerazioni per lo più all’ugola 
ed ai pilastri anteriori, meno frequentemente sul palato molle e alla parete 
posteriore del faringe. La presenza di tali angine non ha alcuna importanza. 
diagnostica e tanto meno prognostica. 

Altro fatto osservato nel tifo è l’opacità dei denti e la disepitelizza- 
zione delle gengive. Nella nostra casistica abbiamo potuto rilevare che la. 
opacità dello smalto dentario va d’accordo con lo stato di secchezza della 
mucosa orale e faringea, mentre la disepitelizzazione gengivale, da noi 
osservata in sette casi, si verifica quando un fenomeno simile avviene anche 
a carico della lingua. Abbiamo poi sempre riscontrato il faringe intensa- 
mente arrossato, spesso con ipertrofia tonsillare e disfagia. 

Le glandole salivari, e particolarmente le parotidi, furono in alcuni 
casi partecipi di lievi alterazioni flogistiche boccali (piccoli ingorghi 
dolenti, in breve risolti). Avemmo però a registrare anche due casi di 
parotite purulenta. La suppurazione della parotide che in corso di tifo è 
rara e deve ritenersi espressione setticemica, suole aggravare il prono- 
Stico e richiede un pronto intervento. Dei nostri casi uno solo venne 
a guarigione. 

Con qualche frequenza abbiamo osservato il vomito. Qualche volta si 
ebbe fin dall’inizio, ma per lo più esso comparve durante il periodo di stato, 
raramente durante la convalescenza. Le cause del vomito possono natu- 
ralmente essere molteplici. Nelle forme complicate a broncopolmonite ipo- 
statica o a polmonite, la causa emetizzante va ricercata nella tosse stizzosa. 
È un fatto di comune osservazione negli acuti dell’apparato respiratorio. 
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Così anche l’iperpiressia può essere causa di vomito per stimolazione cere- 
brale diretta. Ed anche le condizioni stesse in cui trovansi la lingua e le 
fauci di questi ammalati possono costituire causa di vomito. Nelle forme 
leggere questo inconveniente non lo abbiamo mai rilevato, mentre nei 
casi con peritonite, il vomito lo abbiamo osservato di regola. 

In un caso abbiamo registrato una vera e propria gastrite in periodo 
di stato (15à giornata). L'ammalato cominciò ad accusare senso di oppres- 
sione alla regione epigastrica e dolore vivo a breve distanza dalla ingestione 
dei cibi anche liquidi. Obiettivamente si notava contrattura di difesa 
della parte superiore dei retti addominali e la palpazione dell’epigastrio 
provocava dolorabilità. Tali fatti si attenuarono gradatamente fino a scom- 
parire in una diecina di giorni, dopo di che il dolore ricomparve in corri- 
spondenza della parte più alta della regione epigastrica, dolore a tipo 
spastico, continuo, esacerbantesi ad ogni passaggio di liquidi anche se in 
piccola quantità. Questa sintomatologia scomparve in altri dieci giorni 
per cedere il pesto ad una faringo-stomato-glossite. Tale complesso di 
fatti è, a nostro parere, riferibile in un primo tempo ad una gastrite che 
gi è per contiguità propagata all'esofago e alla cavità orofaringea. 

Abbiamo osservato due volte ematemesi in principio di malattia. I 
nostri due pazienti risultarono però essere due ulcerosi dello stomaco con 
netta sintomatologia recente da ulcera. Schlesinger ebbe ad osservare un 
caso di ematemesi in una forma ambulatoria di tifo. La letteratura non è 
davvero ricca di osservazioni del genere e l’ematemesi nel tifo dobbiamo 
considerarla come una eventualità rara legata ad ulcerazioni della mucosa 
gastrica che in qualche caso possono essere di natura tifosa. 

Molto complessa nel decorso del tifo è l'interpretazione patogenetica 
dei sintomi dolorosi a carico dell’addone. Verso la fine del periodo di stato, 
allorchè è maggiormente temibile il prodursi di perforazioni intestinali, è 
naturale che il medico sia particolarmente preoccupato dall’insorgenza di 
dolori addominali. Non è raro il caso che tali dolori traggano in inganno e 
facciano pensare persino ad un intervento per peritonite da perforazione 
anche quando tale perforazione non esiste! Cardueci in tre casi riscontrò 
dolori addominali violenti da far pensare alla perforazione: in uno era però 
in causa una perfrigerazione da ghiaccio; in un secondo una trombofle- 
bite della crurale sinistra e in un terzo una nevrite degli ultimi interco- 
stali. È stato descritto da Bergolli un caso di orchiepididimite, cistite e 
nefrite da paratifo B in cui si ebbero sintomi peritonitici. Nella nostra 
casistica non abbiamo rilievi di tal genere. 

Abbiamo registrato nove casi di perforazione intestinale che insorsero 
durante l’aeme della malattia, presentando il quadro classico. Le perfora- 
zioni seguirono sempre ad enterorragie ripetute, come per lo più avviene, 
giacchè l’enterorragia di solito è di per sè indice di ulcera a tendenza per- 
forante. Salvo due casi in cui i familiari si opposero all’intervento, gli altri 
vennero consegnati al chirurgo in tempo utile. Due degli operati guarirono 
(28,57 %) gli altri vennero a morte entro 48 ore dalla laparatomia. Panagia 
su 30 operati di perforazione intestinale riporta una percentuale di guari- 
gione del 23,34 %. Nei nostri casi le perforazioni intestinali si manifestarono 
più frequentemente dalla fine del secondo a tutto il terzo settenario; in due 
casi la perforazione avvenne verso la fine del quarto; in uno, durante il sesto 
settenario. La sintomatologia clinica che questi ammalati presentarono fu 


$42 OSSERVAZIONI CLINICHE SU 360 CASI DI FEBBRE TIFOIDE 


tipica: fortissimo dolore addominale che insorge improvvisamente (colpo 
di pugnale), tachicardia (fino a 140 pulsazioni al minuto primo) con polso 
piccolo, difesa muscolare della parete, meteorismo con scomparsa dell’aia 
di ottusità epatica, facies Ayppocratica, vomito, singhiozzo. In cinque di 
quelli consegnati al chirurgo e da noi seguiti potemmo osservare come alla 
perforazione si accompagnasse remissione della febbre (un grado, un 
grado e mezzo) seguita da subitaneo rialzo; nei due casi non operati invece 
si ebbe caduta brusca della febbre seguìta da morte in ipotermia. 

Oltre ai nove casi di peritonite da perforazione, abbiamo nella nostra 
casistica sei peritoniti da propagazione. La diagnosi clinica qui si è fondata 
soprattutto sull'’aggravamento progressivo del quadro nosologico. Pazienti 
che fino a quel momento avevano presentato un decorso grave, ma non 
allarmante, cominciarono ad avere polso più piccolo e frequente, meteo- 
rismo con progressiva scomprasa dell’aia di ottusità epatica, contrattura 
muscolare di difesa al quadrante inferiore destro, facies hyppocratica, vo- 
mito e poi singhiozzo. La curva termica presentò delle oscillazioni che si 
ripeterono in vari giorni successivi fino alla morte che avvenne più 
frequentemente in ipertermia. 

Oltre ai casi di enterorragia seguìta da peritonite perforativa, noi ab- 
biamo potuto registrare altri 16 casi di enterorragia che vennero a guari- 
gione. In alcuni le enterorragie si ripeterono parecchie volte e per diversi 
giorni con perdite sanguigne rilevanti. Particolare attenzione è stata 
rivolta nell'indagine anamnestica di questi casi allo scopo di accertare l’esi- 
stenza di eventuali tare costituzionali di diatesi emorragica. L'indagine in 
tal senso però non ha portato alcun dato positivo, nè le ricerche di labo- 
ratorio espletate a tale scopo hanno fornito reperti a favore. 

Giauni in 14 casi di enterorragie tifiche ha potuto accertare soltanto in 
due, una diatesi emorragica costituzionale, Currado su 30 casi di tifo trovò 
sempre negativa l’indagine anamnestica rivolta allo stesso scopo. Contra- 
riamente all'opinione di questi due autori si esprimono Donini, Weil e 
Lévy i quali ritengono l’emotragia nel tifo sempre legata a fattori emogenici 
individuali. Complessivamente noi abbiamo dunque riscontrato 25 casi 
con enterorragia, il che corrisponde ad una percentuale media del 6,6 %. 
Pezzi su 244 casi di forme eberthiane trovò una media del 7 % circa di 
emorragie intestinali; Liebermeister ebbe il 7,3 %, Griesinger il 5,3 %: 
anche Campani e Bergolli su 400 casi di tifo riscontrarono il 7 % di 
enterorragie. 

La parcantuale di mortalità nei casi che presentarono enterorragia è 
del 36 %. Tale cifra sì accorda quasi con quella riscontrata da Liebermei- 
ster (38° 9/,) ed è di poco superiore a quella riportata da Griesinger (31 %). 

Il comportamento del sesso e dell’età nei riguardi dell’enterorragia 
risulta come segue: 
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Il tempo in cui si manifestò l’enterorragia risulta come segue: 
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Qualche autore (Huchard) ha voluto riconoscere qual segno premo- 
nitorio di enterorragia, un aumento improvviso della pressione arteriosa. 
Per Bouchard questo aumento di pressione si accompagnerebbe ad una 
scomparsa del dicrotismo e ad una frequenza aumentata del polso. Per 
Chretien invece il drierotismo sarebbe uno dei principali sintomi precur- 
sori di enterorragia. Nei nostri casi noi non abbiamo riscontrato quanto 
gli autori suddetti affermano. Il polso non ha subito variazioni di carat- 
tere e di frequenza prima che avvenisse l’enterorragia e solo dopo questa 
lo abbiamo riscontrato notevolmente frequente, piccolo, filiforme, qualche 
volta vuoto. La sintomatologia accusata da questi nostri ammalati è stata 
quella che si riscontra nell’emorragia acuta (pallore, dispnea, ronzii agli 
orecchi, arti freddi, sudorazione fredda, ecc.) accompagnata a volte da 
dolorabilità addominale diffusa e da notevole diminuzione del meteorismo, 
tanto da vedere l'addome a barca, in qualche caso in cui si era prima notato 
un addome espanso. Non è comparsa per solito alcuna contrattura musco- 
lare di difesa. Il comportamento della curva termica è stato in 20 casi carat- 
teristico: brusca caduta (29-3°) seguìta da ritorno al valore di partenza. In 
due casi invece, che pure avevano perduto molto sangue e a più riprese, si 
è avuta più che una vera caduta, una perturbazione della curva con abbas- 
samenti termici di lieve entità seguìti da rialzo. In tre casi infine, malgrado 
la profusa enterorragia, la curva termica non ha avuto alcuna variazione. 
Raramente abbiamo riscontrato una sola scarica sanguigna (quattro casi). 
Per lo più le enterorragie si sono ripetute nella stessa giornata o in giorni 
successivi: in un caso venuto a guarigione, per sette giorni consecutivi si 
sono registrate da due a quattro scariche sanguigne giornaliere. 

Abbiamo già detto del meteorismo nei casi di peritonite. Nella grande 
maggioranza degli altri (90 %) abbiamo riscontrato l’addome espanso, 
meteorico, diffusamente dolente, timpanico alla percussione, Nessun paral- 
lelismo esiste fra quadro clinico di malattia e intensità di questo sintomo. 
Casi con ventre a barca presentarono enterorragie e perforazioni mentre 
altri con addome molto espanso, con senso di tensione spiccatissimo fino 
ad ostacolare la inspirazione profonda, guarirono. 

Del gorgoglio ileo-cecale poco diremo. Fu presente nella quasi totalità 
dei casi (95 %) specie all’inizio. 

Il comportamento dell’alvo fu vario, spesso anche nello stesso soggetto. 
Noi abbiamo voluto distinguere per definire il comportamento dell’alvo tre 
manifestazioni principali: la diarrea considerata come tale non soltanto per 
il numero delle scariche quotidiane, ma anche perla consistenza e l'aspetto 
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delle deiezioni, distinguendo una diarrea moderata (una o due scariche quo- 
tidiane) da una diarrea intensa (tre o più scariche) e la stitichezza (mancanza 
di evacuazione spontanea). 

Volendo altresì mantenere una distinzione di sesso, abbiamo potuto 
raccogliere le seguenti cifre percentuali: 


Maschi femmine 
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Qualche autore ha riscontrato che la stitichezza si accompagna alle 
forme più gravi della tifoide (Campani e Bergolli). 

La nostra casistica di casi mortali non conferma questo asserto. Su 38 
casi seguìti da decesso, indipendentemente dal sesso, noi abbiamo notato 
che la diarrea molto intensa, e relativamente anche precoce, fu presente 
nel maggior numero. Non crediamo per questo che alle manifestazioni 
dell’alvo si debba attribuire un valore prognostico. Allorchè il crasso è 
intensamente e diffusamente colpito, ciò che può aversi anche all’inizio 
(colotifo) le scariche alvine sogliono essere molto frequenti (10-12 al giorno). 
Alla diarrea è da qualche autore attribuita una certa azione disintossi- 
cante dell’organismo colpito da tifo, e sotto questo punto di vista, la 
stitichezza viene ritenuta come più pericolosa. 

Riguardo all'aspetto e consistenza delle feci diremo che nelle diarree 
si ebbe più frequentemente il classico aspetto di purée di piselli, nella 
stitichezza il materiale fecale ricavato dal clisma si presentò sotto forma 
di piccole masse spappolate di color verdiccio scuro. 

Il fegato, per quello che abbiamo potuto osservare, è di solito durante 
il tifo modicamente ingrandito e dolente. La sofferenza di questo organo 
ci è rivelata anche dalla quasi costante aumentata eliminazione di 
urobilina. 

Nel 3 % dei casi abbiamo notato netto risentimento colecistico con punto 
di Flemming dolente, irradiazione del dolore al dorso e alla spalla destra, 
contrattura muscolare di difesa, lieve subittero delle sclere, nausea e rara- 
mente vomito. 

In genere, vario è ìl periodo di insorgenza di tale sintomatologia. Più 
frequentemente noi l'abbiamo osservata in periodo tardivo (terzo, quarto 
settenario). In tre casi alla colecistite ha fatto sèguito un’angiocolite 
caratterizzata da colorito itterico intenso, tensione e oppressione all’ipo- 
condrio destro, specialmente dopo l’ingestione dei liquidi, coluria, acolia, 
prurito cutaneo, bradicardia, ecc. Tutti e tre questi casi vennero a guari- 
gione. Parlando del modo d’inizio del tifo abbiamo già avuto occasione di 
accennare ad un caso letale che insorse d’emblée con angiocolite. 

d) L’apparato circolatorio. — Si dà molta importanza nella infe- 
zione eberthiana al sintomo bradicardia. Vari meccanismi sono stati invo- 
cati per spiegarne l’origine. Alcuni autori e fra questi Danielopolu e 
Carniol, paragonano la bradicardia che si osserva nella tifoide a quella 
comunemente nota degli itteri, appoggiando la loro convinzione sul fatto 
che, quasi sempre, nella tifoide è leso il fegato, con conseguente intossica- 
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zione del sistema nervoso cardiaco da parte dei sali biliari, i quali avrebbero 
azione eccitante sul parasimpatico. Questo modo di vedere però è oggi 
messo in dubbio da vari altri autori. Dumitresco e Chiser hanno cercato 
di esaminare nella tifoide lo stato del vago e del simpatico esplorandone il 
tono con la prova dell'atropina endovenosa in dodici casi. Da queste ricer- 
che sarebbe risultato che il tono del simpatico è costantemente diminuito. 
Secondo esperienze di Takahashi e Richardet esisterebbe nel fegato una 
secrezione interna che a guisa di ormone agirebbe eccitando il simpatico; 
allorchè il fegato è alterato nella sua funzione, verrebbe meno questa 
secrezione ormonale e per conseguenza il tono vagale avrebbe la preva- 
lenza ritardando il ritmo cardiaco. 

Studiando il comportamento del polso nella nostra casistica, siamo 
stati un pò colpiti dal fatto che la bradicardia non è così frequente come è 
stato rilevato e si afferma. Noi abbiamo trovato anzitutto nel comporta- 
mento del polso un notevole divario fra i due sessi, Mentre in quello 
maschile la bradicardia fu presente in una percentuale alta di casi, nel 
sesso femminile fu di gran lunga più frequente la tachicardia. 

Abbiamo fatto tre distinzioni in riguardo alla frequenza del polso, 
classificando come normale quello la cui frequenza relativa alla tempe- 
ratura non fu superiore nè inferiore a quella che comunemente si osserva 
nelle altre malattie, frequente e raro i due estremi opposti. Le cifre percen- 
tuali relative ai due sessi sono state riassunte come segne: 
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Dobbiamo aggiungere a queste cifra, che possono sembrare troppo 
schematiche, qualche notizia. 

Nel sesso maschile, iudipeadentenente dall’età, si ebbe per lo più 
polso raro in principio di malattia, mentre durante il periodo di stato, la 
frequenza andò normalizzandosi. Abbiamo osservato d'altra parte, dei casi 
che iniziarono con polso normale: più frequentemente in questi, anzichè 
negli altri che iniziarono con turbe della frequenza, osservammo benignità 
del decorso e assenza di complicazioni. I casi infine che iniziarono con 
tachicardia notevole, furono quelli il cui decorso fu particolarmente grave. 

Nel sesso femminile prevale la tachicardia; anche in forme benigne 
fu osservato spesso l’esordio febbrile con polso a 110—120. Anche qui, però, 
il polso normale fu osservato raramente in forme gravi. 

Per maggior chiarezza abbiamo voluto riassumere le caratteristiche 
del polso nei 38 casi mortali, come segue: 
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Di fronte a queste cifre la teoria dell'ormone epatico simpaticoto- 
nizzante non è del tutto convincente, perchè dovremmo in tal caso 
ammettere che nel sesso femminile, il fegato, durante la tifoide, sia meno 
interessato. Noi non abbiamo osservato però differenze cliniche tra i due 
sessi in tal senso. Il fegato ha partecipato con alterazione della sua fun- 
zionalità e con aumento del suo volume, sia nei maschi come nelle fem- 
mine, su per giù con le stesse proporzioni. 

Il meccanismo di produzione della bradicardia tifica non ha ancora 
trovato una « messa a punto » soddisfacente. 

Durante il corso del tifo abbiamo notato in una discreta percentuale 
di casi (5%) la comparsa a carico dell'apparato cardiovascolare di una 
sintomatologia riferibile a lesioni tossico-degenerative della fibra miocar- 
dica. Questi ammalati cominciarono ad accusare fugaci palpitazioni, 
qualche dolore al precordio e senso di oppressione. Obiettivamente pre- 
sentavano modica cianosi e dispnea, polso frequente, piccolo, molle, 
dieroto; scomparsa o indebolimento dell’itto, leggero ingrandimento del- 
l’aia di ottusità, indebolimento dei toni, specialmente di quello sistolico 
alla punta. Qualche volta si è riscontrato il ritmo embriocardico, qualche 
altra quello a tre tempi, altre volte ancora aritmia totale. La pressione 
arteriosa in questi casi sì è per lo più abbassata e sono comparsi qualche 
volta veri e propri segni di iposistolia, con incipiente edema polmonare, 
cianosi di alto grado, pericolo di morte imminente. 

Sono questi i casi in cui più facilmente si hanno complicanze a carico 
dell'apparato respiratorio, in special modo broncopolmoniti ipoustatiche 
che aggravano notevolmente le condizioni generali. 

Tale complesso di fatti insorge di solito in periodo di stato avan- 
zato. Quando avviene precocemente è espressione di stato tossico parti- 
colarmente intenso, per cui l’esito letale è in questi casi la regola. 

La pressione arteriosa si presenta nel corso del tifo sensibilmente 
abbassata. Accade di osservare, quando il fastigio si prolunga eccessiva- 
mente per complicazioni o qualche volta in convalescenza, che la pres- 
sione arteriosa si mantenga bassa. Si parla in questi casi di iposurrena- 
lismo. È un fatto che il trattamento adrenalinico, o con altri preparati 
surrenalici in genere, migliora questi sintomi. 

Le trombosi venose si sono manifestate con scarsa frequenza. Su 360 
casi di tifoide noi abbiamo notato nove volte flebite (2,50 %), sempre 
degli arti inferiori e mai bilateralmente. Fia i due arti fu più frequen- 
temente colpito il sinistro. Anche Pezzi che su 800 casi di tifo riseontrò 
flebiti 19 volte (2 %) ebbe a rilevare un più frequente interessamento 
dell’arto inferiore sinistro. Fra i 22 casi di paratifo non sono state mai 
riscontrate flebiti. 

Il decorso di tali complicazioni non presentò particolarità degne di 
rilievo. Gli esiti per circolo collaterale deficiente furono costanti e non fu 
possibile una ripresa funzionale tanto sollecita. Uno soltanto dei nove 


casì venne a morte per sopraggiunta complicazione broncopneumonica 
durante una ricaduta. 
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TERRENO DI PETRAGNANI ORIGINALE E MODIFICATO 
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Sono già abbastanza noti e numerosi i terreni all’uovo per la coltura 
del micobatterio della tubercolosi, che dopo quello ideato nel 1915 dal 
Petrof, si sono rapidamente succeduti, con più o meno varia fortuna e 
sopratutto pratica applicazione nel laboratorio. 

Sono meritevoli di menzione i terreni all'uovo di Lubenau e di Hohn 
assai vicini per la loro composizione e le proporzioni dei varî ingredienti, 
nonchè per il loro ottimo rendimento nello sviluppo di colture pure e ma- 
teriale patologico t. b. ec. 

Anche il terreno di Pergola solido è considerato, da aleuni AA, buono 
per il suo basso PH (6,3) e la sua notevole fonte di carbonio, nè va dimen- 
ticato il terreno di Vercellana, di semplice costituzione e di buon rendi- 
mento nelle sue varietà I e II, adatte rispettivamente per l’isolamento 
del germe dai prodotti morbosi e per i successivi trapianti. 

È solo nel 1928 che il Petragnani rese pubblico il terreno da lui 
ideato e la cui composizione è già così nota, che ritengo per brevità 
di ometterla. 

Successivamente il Lòwenstein di Vienna, ha ideato un terreno al- 
l’uovo per la coltura del bt. della t. b. c., la di cui composizione ini- 
ziale è stata due volte modificata: la II modifica apportata dall’A. ha 
sensibilmente ravvicinato questo terreno a quello di Petragnani. 

In quest’ultima modifica il Lòwenstein ha conservato immutata la 
quantità di asparagina, quantità già fissata a gr. 3 nella prima modifica, 
ed ha ridotto invece il fosfato monopotassico, il citrato sodico ed il solfato 
di magnesio, ciascuno da gr. 1 a gr. 0,2, mentre ha lasciato inalterata la 
quantità di gr. 60 di glicerina. La composizione con le riduzioni apportate 
viene ad essere una soluzione idro-glicerina di asparagina. 

Le sostanze necessarie perchè il bt. della t. b. c. possa trovare le mi- 
gliori condizioni al suo sviluppo sono, secondo il ponderato studio con- 
dotto da Braun e Kondo, sul biochimismo dei varî terreni all’uovo, 
l’asparagina sostanza apportatrice di azoto e la glicerina ottima fonte 
di carbonio. 

L’asparagina per le sue spiccate proprietà di generatrice di azoto, 
entra come componente del terreno sintetico di Sauton nella proporzione 
di gr. 4 per 1000, fa parte della composizione del terreno sintetico di 
Henley nella proporzione di gr. 12 su gr. 100 di glicerina pura, è inoltre 
il costituente del terreno Léòwenstein. 
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Nella costituzione dei terreni di Petrof, di Vercellana, di Lubenau, 
di Hohn e di Petragnani non vi partecipa l’asparagina: negli ultimi tre 
terreni entra in varia misura il peptone. 

Di tutti i numerosi terreni all’uovo per la coltura del micobatterio 
della t.b.c., tanto per il ceppo umano che per quello bovino, sono adottati 
nella pratica di laboratorio, più comunemente quello di Petragnani per 
la sua facile preparazione e per la sua spiccata sensibilità, meno frequen- 
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Fig. 1. - Coltura di bt. della t.b.c., ceppo umano, al 30° giorno dalla semina (.4 e B su terreno 
di Petr. originale; C e D su terreno di Petr. modificato). 


temente quello di Petrof, per la sua lentezza nel dare i risultati: i terreni 
di Lubenau, di Hohn, ece., sono adoperati nei laboratori, per lo più, per 
studi comparativi, o per controllo di risultati. 

Il terreno di Lòwenstein con la 2% modifica recentemente apportata, 
darebbe, secondo vari AA., buoni risultati sotto tutti gli aspetti, nella 
pratica di laboratorio. 

Numerosi sono i lavori di questi ultimi anni eseguiti da diversi ricer- 
catori, tendenti a stabirire quale sia il miglior terreno all'uovo, a quale 
dare la preferenza, sia dal lato della facilità e semplicità della prepara- 
zione; sia dal lato batteriologico, per la rapidità dei risultati, sensibilità 
del terreno, sviluppo delle colonie da materiale sospetto, qualità e quan- 
tità della patina bacillare. 

Ronzini, in un lavoro pubblicato nel 1931, ha studiato la coltura 
del b. di Koch per quanto riguarda la pratica applicazione in clinica: 
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dopo aver esaminato i numerosi referti avuti da materiale t.b.c. e sospetto 
sui terreni di Lubenau, di Hohn, di Petrof e di Petragnani, conclude che 
la preferenza va data a quest’ultimo, per la sua altissima percentuale di 
risultati positivi, fino all’80,43 %, secondo l’A. 

Cormio ha studiato invece comparativamente il comportamento, 
dal lato batteriologico degli stessi 4 terreni e dopo lungo esame è venuto 
alla conclusione che fra tutti, quello di Petragnani è da preferirsi per la 
facile preparazione, sensibilità, precocità e lunga durata. 


E Fr G H 


Fig. 2. - Coltura di bt. della t.b.c., ceppo bovino, al 30° giorno dalla semina (£ e F su terreno 
di Petr. originale; G e H su terreno di Petr. modificato). 


RICERCHE PERSONALI. 


In un lavoro di Ninni, comparso sul C. R. de la S. de B.. del 1931, 
sull’« aspetto dell’infezione bacillare provocata «all’ultra-virus inoculato 
in serie, ecc. » ho rilevato che detto A. si era servito per la coltura 
del b. di Koch dal materiale patologico, del terreno di Petragnani 
modificato. 

Successivamente Saenz ed Eisendrath in un altro studio sulla « miero- 
coltura e la sua importanza » si erano serviti dello stesso terreno di Petra- 
gnani modificato, ed asserivano anzi, che questo terreno, con la modifica 
apportata poteva essere considerato il migliore e più sensibile terreno 
all'uovo che si possieda. Analoghe affermazioni emettono Sacuz e Costil 
in due lavori pure apparsi nel ©. R. de la S. B. nel 1932. 


3 — Giornale di medicina militare. 
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La modifica introdotta dal Laboratorio di ricerche dell’Istituto Pa- 
steur consiste nella sostituzione dì gr. 1,25 di asparagina al peptone ed 
in aleune manualità di preparazione di secondaria importanza. 

Ho ritenuto opportuno, istituire un breve studio comparativo per 
cercare di stabilire se la modifica proposta dal detto Laboratorio apporti 
reali vantaggi e di quale entità per la coitura e sviluppo del bt. della 
t.b.c., sia da materiale patologico che da trapianti. 


Ho allestito n. 40 tubi di terreno di Petragnani e n. 40 tubi di terreno 
di Petr. modificato. Per la costituzione e preparazione dei 2 terreni mi 
sono attenuto rispettivamente alle norme dettate dall’A., ed ai consigli 
dei ricercatori del laboratorio dell’Istituto Pasteur. 

Mi sono servito di bt. della t.b.c., ceppo umano, proveniente da col- 
tura dell’Istituto, di germi vivi e virulenti. La sospensione era costituita 
da un’ansa normale di patina bacillare, stemperata in ce. 10 di soluzione 
fisiologica sterile: dopo omogeinizzazione completa ho effettuato la se- 
mina in 2 serie di 3 tubi per il terreno di Petr. e altrettante serie di 3 tubi 
per quello modificato: complessivamente n. 12 tubi. 

La quantità seminata è stata esattamente di un’ansa normale di 
detta sospensione per ciascun tubo. 

î Nella stessa maniera ho proceduto per il ceppo bovino, servendomi 
pure di coltura pura viva e virulenta dell’Istituto. Ho fatto la sospensione 
con le stesse modalità, ed ho seminato la stessa quantità (un’ansata nor- 
male) per ogni tubo in 2 serie di 3 tubi per ciascun terreno: complessi- 
vamente n. 12 tubi. 

I tubi dopo la semina sono stati posti in termostato a 37° a permanenza 
ed esaminati ogni 24 ore. 

' Le colture hanno cominciato ad essere percettibili al 12° giorno per 
il ceppo umano; ed al 13°-14° per quello bovino. Le colonie erano maggior- 
mente evidenti, rispettivamente, al 16° ed al 18° giorno. 

Lo sviluppo delle colonie è di mano in mano rapidamente progredito 
con belle patine fino ad occupare buona parte della superficie a becco di 
flauto dei tubi, 

Non ho rilevato differenze di sviluppo delle colonie, o qualità e quan- 
tità delle patine bacillari, tali da poter stabilire caratteri di preferenza ad 
un terreno piuttosto che all’altro. 


Per controllare il potere di attenuazione della virulenza nei due 
terreni ho proceduto alla inoculazione di n. 6 cavie per il ceppo 
t.b.c. umano, tre animali per ciascun terreno; e n. 6 conigli per il 
ceppo t.b.c. bovino, tre animali per ogni terreno; complessivamente 
n. 12 animali. 

Le cavie sono state scelte con le minime differenze di peso possibili 
e cioè da un minimo in peso di gr. 380 ad un massimo di gr, 400. I co- 
nigli da un minimo di gr. 1370 ad un massimo di gr. 1520. 

Ho fatto quattro sospensioni con le patine prelevate dai tubi dei 
rispettivi terreni e dopo omogeinizzazione ho inoculato con ce. 1 di so0- 
spensione, ognuna delle 6 cavie, nella cavità peritoneale; con ce. 1 cia- 
scuno dei sei conigli nella vena marginale dell’orecchio. 
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La prima cavia è deceduta al 22° giorno e rapidamente una dopo l’al- 
tra le altre cinque, allo scadere del 26° giorno dall’inoculazione. Per il 
ceppo bovino, il primo coniglio è morto al 24° giorno e gli altri cinque 
a breve distanza di tempo, l’ultimo allo scadere del 27° giorno. 

All’autopsia, tanto le cavie che i conigli presentavano evidenti le 
caratteristiche della t.b.c. generalizzata. 


Ho voluto inoltre saggiare la sensibilità dei due terreni rispetto a 
materiale patologico t.b.c., Per questa esperienza mi sono valso di pus 
di ascesso freddo, materiale scarsissimo, come è noto, in contenuto di 
germi, e quindi di esito raramente positivo. Il materiale, prelevato con le 
necessarie norme asettiche, mi è stato fornito dalla Sezione Chirurgica 
dell'Ospedale Santa Chiara di Pisa, proveniva da pus di ascessi freddi 
di 1 e 23 svuotatura ed apparteneva a due diversi pazienti. 

Ho seminato due serie di tre tubi per ogni terreno e per ciascun pus: 
complessivamente n. 12 tubi. 

Al 19° giorno i tubi seminati con pus di prima svuotatura hanno dato 
esito nettamente positivo in ambedue i terreni. Le colonie sono andate 
progressivamente aumentando sulla superficie del terreno; maggiore limi- 
tazione di sviluppo ho rilevato nei tubi allestiti con terreno di Petr. mo- 
dificato. 

Le due serie di tubi, la di cui semina venne praticata con pus di 
ascesso freddo di seconda svuotatura, hanno dato esito completamente 
negativo su tutti e due i terreni. I tubi continuavano ad essere sterili 
anche dopo il 40° giorno dalla semina. 


CONCLUSIONI. 


Dal mio studio comparativo ritengo di poter concludere: 


1° che la modifica al terreno di Petragnani, proposta dal Labora- 
torio di Ricerche dell’Istituto Pasteur, non ha dimostrato vantaggi di 
sorta, sia nei riguardi della rapidità e precocità di sviluppo, che della sen- 
sibilità, nè differenze del potere di attenuazione della virulenza tra i 2 
terreni; 

2° che i risultati ottenuti non ne consigliano, nè giustificano la 
adozione; 

3° che allo stato attuale delle ricerche, la preferenza deve essere 
data al terreno di Petragnani originale. 


AuTtoRIassunTO. — L’A. ha eseguito uno studio comparativo tra il terreno 
di Petragnani originale ed il terreno di Petr. modificato dal Laboratorio di Ri- 
cerche dell’Istituto Pasteur (sostituzione del peptone con l’asparagina). 

I risultati ottenuti non hanno dimostrato vantaggi di sorta e quindi non 
ne consigliano, nè giustificano l'adozione. 
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SCUOLA ALPINA DELLA R. GUARDIA DI FINANZA - PREDAZZO 
LABORATORIO DI FISIOLOGIA DELLO SPORT D'ALTA MONTAGNA 


CONTRIBUTO ALLO STUDIO 
DELL’ALBUMINURIA DA LAVORO NEGLI SCIATORI 


Dott. Salvatore Cultrone, primo capitano medico 


Le ricerche riguardano due gruppi di militari: un primo gruppo di 
150 guardie di finanza distaccate dalla zona di confine e venute a Passo 
Rolle per frequentare un corso sciatori di 45 giorni (dal 1° marzo al 15 
aprile 1933); un secondo gruppo di 150 allievi guardie di finanza, quindi 
reclute, venute a Predazzo per frequentare un corso normale di sei mesi 
alla Scuola Alpina. 

L’urina dei singoli soggetti è stata esaminata prima e dopo l’eser- 
cizio fisico. 

Il primo gruppo, prima d’incominciare il corso, è stato sottoposto 
ad una prova di lavoro intenso, consistente in una corsa veloce di 
circa 500 metri, ed ho notato che mentre nessuno presentava tracce 
di albumina a riposo, per effetto della corsa e cinque minuti dopo, sei 
ne presentavano fra l’1 e 3 %o e 21fra tracce evidenti e 0,50 %o- 
IL’esame del sedimento è risultato negativo. È da notare che questa 
albuminuria non è da ritenere da fatica, perchè a questo gruppo appar- 
tengono elementi arruolati da parecchi anni e provenienti tutti dall’alta 
montagna, dove sono stati bene allenati alle dure fatiche della vita 
militare e del loro speciale servizio. 

Dopo 45 giorni di corso svolto a Passo Rolle (m. 2000) con cinque 
ore di esercitazioni giornaliere e con allenamento metodico e razio- 
nale, i 27 soggetti che presentavano albuminuria all’inizio del corso, 
hanno ripetuto la stessa prova di lavoro di 500 metri di corsa veloce ed 
ho notato che, per effetto dell’allenamento bene applicato, in 21 soggetti 
l’albuminuria è scomparsa e solo i primi sei ne presentavano in quantità 
assai inferiore che all’inizio e cioè fra lievissime tracce e 0,40 °/00. 

Il rendimento di questi albuminurici è stato buono ed il loro organismo 
non ha risentito delle fatiche del corso; anzi una guardia che presentava 
all’inizio 1’1°/vo di albumina, alla gara finale, svolta su un percorso di 16 
chilometri circa, con m. 500 di dislivello, si è classificata al terzo posto su 
50 concorrenti, compiendo il percorso in un’ora e 23 minuti. Anche 
gli altri hanno compiuto perfettamente la gara, classificandosi in tempo 
massimo. 

Riguardo al tipo morfologico, tutti questi soggetti sono dei bre- 
vilinei puri e longilinei brevilinei, con i valori del tronco, arti, addome 
e torace inferiori al tipo medio-normale secondo le tavole del Viola. 
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L'età va da un minimo di anni 21 ad un massimo di anni 31. 

Il secondo gruppo che comprende i 150 allievi guardie, è stato sotto- 
posto all’inizio del corso ad una prova di lavoro, consistente in una corsa 
veloce di m. 200, ed ho notato che mentre nessuno presentava albumi- 
nuria a riposo, per effetto della corsa 8 ne pre:entavano tra l’1 e 1,50°/00 
e 26 fra tracce evidenti e 0,80 9/00. 

Negativo l’esame del sedimento. 

Dopo cinque mesi di corso, svolto con addestramento alla vita mili- 
tare e alla montagna, i soggetti che presentavano albuminuria all’inizio 
hanno ripetuto la stessa prova di lavoro ed ho constatato che, per 
effetto dell’allenamento bene applicato, in 24 è scomparsa completa- 
mente l’albumina e in 10 si è riscontrata nelle proporzioni da lievis- 
sime tracce al 0,50 9/00. 

Anche in questo gruppo che ha frequentato a Predazzo un corso 
sciatori ridotto, ci sono stati parecchi elementi che pur presentando albu- 
minuria nella quantità da 0,50 all’1°/,o all’inizio, hanno compiuto 
perfettamente la gara di mezzofondo, classificandosi fra i primi 10 arri- 
vati. Anche qui predominano i brevilinei puri e i longilinei brevilinei 
molto vicini al tipo medio-normale. 

L'età va da un minimo di anni 18 ad un massimo di anni 23. 

Si è visto dunque che negli sciatori, il lavoro fisico dell’allenamento 
bene applicato non produce alcuna azione dannosa sui reni, possiamo 
anzi ammettere un’azione benefica perchè l’albuminuria da lavoro nella 
maggior parte degli sciatori è sparita coll’esercizio. Mentre presso i non 
allenati la tossicità urinaria varia di continuo, e di tanto in tanto a in- 
tervalli ineguali, sempre corrispondenti a periodi di malessere generale 
mal definito, può aumentare notevolmente; negli individui regolarmente 
allenati la tossicità urinaria non varia. In essi non si ha più l'emissione 
periodica, a periodi diversi, di urine ipertossiche perchè l’esercizio ha 
regolarizzato i loro processi di disassimilazione ed impedisce l’aceumulo 
di veleni nell’economia. 

L’albuminuria dipende dall’irritazione dei tossici prodotti nel lavoro 
muscolare sull’epitelio renale, dall’anossiemia e dall’ossidazione incom- 
pleta dei rifiuti che hanno luogo particolarmente nella corsa (Hill). Non 
si parlerà quindi di albuminuria patologica ma di debolezza costitu- 
zionale del rene. 

Sono però d’avviso che l’albuminuria non si dovrebbe riscontrare 
nelle urine di individui sani ed in perfetta efficienza fisica, perchè nei 
reni normali non deve passare l’albumina e se questa compare è segno che 
l'organismo sopporta male lo sforzo (Cassinis). 


AUuTORIASSsUNTO. — Dalle ricerche eseguite su due gruppi di sciatori, l'A 
nella maggior parte di essi, con l'allenamento metodico e razionale, ha consta» 
tato la scomparsa dell’albuminuria da lavoro. 
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SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 
GABINETTO DI TRAUMATOLOGIA 
Direttore del Gabinetto: dott. A. MALICE, maggiore medico 


LA SIMPATICECTOMIA PERIARTERIOSA 


Dott. Mario Plastina, capitano medico 


La chirurgia del simpatico rappresenta, secondo Pierre Marie, la chirurgia 
dell'avvenire ed è talmente entrata nella pratica chirurgica da rendere innumere- 
voli le osservazioni sui malati determinando, fra i chirurghi che l’hanno adoperata, 
i pareri più discordi circa i suoi effetti nelle varie affezioni. I risultati si potranno 
avere in pro o in contro solamente consultando un’ampia statistica, basata non 
solo sul numero dei casi, ma anche sulle specie di malattie che possono risen- 
tire beneficamente della chirurgia simpatica. 


Le arterie sono innervate da fibre mieliniche ed amieliniche o di Remak. 
Queste ultime costituiscono i nervi vascolari che provengono dal sistema del gran 
simpatico. Le fibre amieliniche formano nella tunica avventiziale una rete a larghe 
maglie, chiamata plesso fondamentale, da cui si dipartono fibre che vanno ad intrec- 
ciarsi intorno alla tunica muscolare in un secondo plesso detto intermediario 
o perimuscolare, Da questo si originano altre fibre, molto più sottili, che penetrano 
nello spessore dello strato medio e vanno a costituire un’ultima rete detta intra- 
muscolare da cui prendono origine le fibrille terminali che innervano le cellule mu- 
scolari. Oltre a queste fibre motrici le arterie posseggono delle fibre sensitive che 
penetrano nello spessore dell’intima e si risolvono in una rete finissima detta rete 
sottoendoteliale. 

Secondo le cognizioni classiche, i nervi vascolari provengono dalle branche 
efferenti dei gangli della catena simpatica: queste branche di volume molto vario, si 
irradiano in tutti i sensi e si distribuiscono, dopo un decorso più o meno lungo, ai 
visceri, alle ghiandole, ed ai vasi investendoli e seguendoli fino alle loro più fini 
ramificazioni. 

Ricerche ulteriori (Guillaume e Diaz) hanno dimostrato che i filetti simpatici 
eccitomotori, che camminano nella parete dei vasi, non sono forniti a questa guaina 
a livello dei tronchi arteriosi in corrispondenza della radice degli arti, ma giungono 
alla tunica avventiziale a gradi ed in modo progressivo, in punti differenti, lungo 
tutto il percorso delle arterie, sia che si tratti del tronco principale, sia delle 
collaterali, sia dei rami di divisione. 

Con l’osservazione di circa sessanta preparazioni, Hirsch ha stabilito che la 
maggior parte delle fibre nervose periarteriose sono provviste di mielina ed ha ten- 
tato di mettere in evidenza l'origine dei nervi che si trovano nei tessuti periarte- 
riosi e nell’avventizia vasale. In nessun caso è riuscito a dimostrare la presenza di 
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lunghe vie nervose che accompagnino i vasi: così, per esempio, il plesso aortico non 
fornisce che pochissimi rami all’arteria iliaca, la cui innervazione è data per la mas- 
sima parte dal nervo genito-femorale. Tutti i nervi dei vasi degli arti provengono 
dai nervi periferici, così le arterie ascellare ed omerale ricevono molte fibre dal 
plesso brachiale, in più l’omerale, nel terzo superiore, ha fibre che derivano dai nervi 
radiale e cutaneo mediale dell'avambraccio, nel terzo medio, dal mediano. Sempre 
secondo Hirsch, i filetti nervosi decorrono senza dare diramazioni fino allo strato 
esterno della muscolare e si anastomizzano lì con altri ramuscoli che provengono 
da altri nervi. Da questo plesso partono delle diramazioni di cui, aleune vanno allo 
strato muscolare, altre si riuniscono per formare dei nervi che in parte si dirigono 
verso le collaterali dell'arteria ed in parte si perdono nel connettivo e nel tessuto 
adiposo circostante, rappresentando così, secondo l’A., le vie nervose per questi 
tessuti. 

Similmente altre ricerche tendono a dimostrare che fibre vaso-motrici decor- 
rono nei nervi misti spinali e raggiungono ad altezze diverse le arterie nell’avventi- 
zia vasale. 

A questo proposito Wiedkopf fece degli studi interessanti: escluse con l’ane- 
stesia nevocainica i tre nervi che vanno alla mano, cioè radiale, mediano e cubitale 
ed osservò iperemia della mano con aumento della curva pletismografica, che non 
si modificava sia con stimoli calorifici che dolorifici. Questi risultati dimostrereb* 
bero che tutte le fibre simpatiche decorrono nei nervi e non !ungo i vasi. 

In un altro gruppo di esperienze, sempre il Wiedkopf, eseguì la simpati- 
cectomia periarteriosa sul cane e non osservò alcuna modificazione del volume della 
zampa che però era sempre influenzata da stimoli dolorifici lontani. Invece deter- 
minando un congelamento del nervo sciatico, osservò che la medesima zampa si 
tumefaceva e non reagiva più ad alcun stimolo dolorifico lontano, deducendo così, 
che nel cane come nell’uomo, le fibre simpatiche efferenti decorrono solamente nei 
nervi misti spinali. 

Il Lawen confermò queste ricerche di Wiedkopf perchè in un caso di angio- 
spasmo dell’arto inferiore, avendo praticato l'isolamento del nervo sciatico con 
l'anestesia cocainica e con il congelamento, otteneva la cessazione del dolore in 
modo completo. 

Pertanto, oltre che nell’avventizia vasale, anche nello spessore dei nervi misti 
spinali esistono delle fibre simpatich» centripete e centrifughe. 


Jabulaj nel 1899 comunicò, alla Società di chirurgia di Lione, un metodo ope- 
ratorio da usarsi nella cura delle nevralgie ribelli, consistente nell’isolamento del 
tronco arterioso come si usa comunemente per proced: re all'allacciatura. Il Leri- 
che, per il primo, partendo dal concetto che bastasse sezionare la guaina avventiziale 
arteriosa per assicurare la distruzione di tutte le fibre vasomotorie che mantengono 
il tono capillare e che decorrono nell’avventizia vasale formando un plesso conti- 
nuo dal cuore alla periferia, pensò di denudare per un tratto maigiore o minore 
l'arteria liberandola dalla sua guaina avventiziale, in modo da distruggere il plesso 
fondamentale dei nervi vaso-motori. 

Con le prime esperienze, Leriche constatò che la denudazione arteriosa deter- 
minava uno spasmo immediato della parete arteriosa, al punto da ridurre a 0 la 
pressione arteriosa periferica, con vasocostrizione generalizzata a valle che durava 
da mezz’ora a cinque giorni. In seguito notò una vasodilatazione, più pronunziata 
inizialmente, che poi gradatamente diminuiva, ma che però durava in complesso 
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dei mesi, accompagnata da iperemia cutanea con aumento della temperatura. 
Naturalmente ne conseguiva un aumento degli scambi nutritizi e delle varie 
funzioni del territorio a valle. 

Il primo intervento fu praticato nell'uomo nel 1914 per male perforante 
plantare e dopo i lavori di Leriche, questa operazione è entrata nel dominio 
della chirurgia corrente. La sua diffusione è stata rapida e nello scorrere la lette- 
ratura si vede come essa sia stata adoperata nella quasi totalità delle malattie 
degli arti. 

La tecnica classica di Leriche consiste nel sollevare con una piccola pinza una 
plica di avventizia, praticarvi con una forbice un’asola e tagliare la tunica esterna, 
longitudinalmente al vaso, per tutta la lunghezza che si vuol dare alla decorti- 
cazione; poi, ai limiti estremi dell’incisione longitudinale, praticare due incisioni 
circolari in modo da limitare a monte ed a valle il tratto da simpaticeetomizzare. 

Fatto ciò, afferrato con una pinza uno dei bordi del taglio longitudinale, si 
pratica lo scollamento dell’avventizia con precauzione e con delicatezza dalla 
tunica media. Questo ultimo tempo è molto difficile perchè fra tunica esterna e tunica 
media non esiste un vero e proprio piano di scorrimento e moltissimi autori 
dicono, nelle loro publicazioni, che quasi mai sono riusciti ad asportare il tratto 
di avventizia interamente, ma quasi sempre a piccoli pezzi ed a brandelli. 

Al metodo classico sono state portate da vari autori numero modificazioni: 
adoperare il bisturi invece della forbice per praticare l’asola primitiva sull’avven- 
tizia; afferrare per la decorticazione successivamente i due bordi del taglio longitu- 
dinale e praticare lo scollamento non in modo continuo per tutta la circonferenza, 
ma separatamente per le due semicirconferenze; fare solamente un taglio circolare 
e poi tirare in basso l’avventizia come si fa quando si rivolta una manica. 

Camera ha pensato di iniettare del liquido sterile fra media ed esterna in 
modo da facilitare il distacco delle due tuniche. 

Per poter fare agevolmente le simpaticeetomia è necessario sollevare il vaso 
con due striscie di garza (Tanarescu), oppure con due uncini smussi (Dominici). 

Da molti chirurghi è stato trovato utile riempire la ferita operatoria con solu- 
zione fisiologica sterile, in modo da rendere bene evidenti i lembetti di avventizia 
che rimangono aderenti dopo la prima manovra e che con maggiore facilità possono 
venire in seguito asportati. 

Il pericolo più grave è dato dalla esistenza di collaterali che debbono essere 
allacciate e resecate. Durante la simpaticectomia si ha sempre un'emorragia a 
nappo proveniente dai vasa-vasorum, ma questa viene facilmente arrestata cor la 
semplice compressione di un tampone di garza. È necessario inoltre che la simpati- 
cectomia sia eseguita su un tratto lungo di arteria (6-15 cm.) e possibilmente 
estesa alle collaterali, ma che è sempre bene allacciare e tagliare per evitare il peri- 
colo di emorragie. 

Sarebbe interessante potere stabilire la zona delle arterie in cui la simpaticec- 
tomia può essere più efficace. Le ricerche, eseguite da Durante a proposito del 
problema topografico della simpaticectomia, tendono a dimostrare che, quando si 
vuole essere sicuri di interrompere il maggior numero di fibre simpatiche, occorre 
praticare la simpaticeetomia su arterie situate il più vicino che sia possibile alle 
lesioni da curare; in questo modo si ottiene una netta azione territoriale, non però 
in senso assoluto, in quanto non si può dire se la simpaticectomia abbia un'azione 
strettamente regionale. Nei sei casi personali, operati da Durante sulle piccole 
arterie, situate vicino alla zona lesa, si sono avute sei guarigioni immediate. Al con- 
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trario, Gallard ha praticato la simpaticectomia periarteriosa, per lesioni dell’arto 
inferiore, sulla femorale comune piuttosto che su quella superficiale, affermando 
che uno dei vantaggi di questa operazione, fatta quanto più in alto è possibile, è 
quello di influenzare un territorio più esteso. 

Per analogia con i lavori di Leriche, il Déppler (Vienna) ha pensato di soppri- 
mere i filetti simpatici con l’aiuto dell'acido isofenico, realizzando così una simpati- 
cectomia chimica. Infatti, distruggendo i rami simpatici vasali corrispondenti agli 
organi sessuali, si determina a carico di questi una congestione passiva che agisce 
sulla ghiandola sessuale nello stesso modo come la vasodilatazione che si ha dopo 
la decorticazione arteriosa. Anche il Pauchet afferma che la simpaticectomia 
chimica degli organi sessuali (Dòppler), stimola tutto il sistema endocrino, ringio- 
vanisce il soggetto e solleva il tono generale; naturalmente è bene associarla 
all'endocrinoterapia. 

Il Guadier ha sperimentato il metodo Doppler usando l’ammoniaca in soluzione 
commerciale, neutralizzata poi, con soluzione salina tiepiCa. Il metodo Déòppler è 
stato usato anche da Desplas sui peduncoli testicolari, ottenendo il ritorno della 
forza genetica tre volte su sei. Lo stesso A., afferma che, nelle insufficienze ghian- 
dolari, il metodo chimico presenta dei vantaggi rispetto a quello chirurgico. 

Il Rocher, in un suo lavoro, riferisce che la dissociazione e l’allungamento degli 
elementi del cordone spermatico determinano un’azione uguale a quella della 
soluzione di isofenolo di Déppler; questa operazione avrebbe l’importanza di una 
vera simpaticectomia perchè provoca una vasodilatazione benefica per la ghian- 
dola sessuale. 

A proposito della simpaticeetomia alla Doppler, è necessario riportare gli 
esperimenti praticati, recentemente sugli animali, da autori Italiani (Lucchese, 
Siciliani). 

Il Lucchese, in una prima serie di esperienze, ha visto che il metodo chimico, 
praticato sulla carotide, ha i medesimi risultati di quello di Leriche e ritiene che 
sia da preferire il primo perchè applicabile in tutti i casi e meno pericoloso. 

In una seconda serie di esperienze, lo stesso A., che ha praticato l’isofenoliz- 
zazione degli organi genitali maschili, ha ottenuto i seguenti risultati: maggiore 
irrorazione sanguigna, diminuzione di volume della ghiandola, marcata atrofia del 
parenchima ghiandolare con riduzione notevole della funzione spermatica, attiva 
proliferazione degli elementi interstiziali e maggiore quantità delle cellule di 
Leydig. L’A. conclude dicendo che bisogna essere riservati nell’adoperare siste- 
maticamente il metodo Doppler a scopo di ringiovanimento. 

Siciliani ha notato che il metodo chimico, praticato sugli organi genitali 
maschili, determina sul parenchima e sullo stroma testicolare un’ipertrofia eu 
un’iperplasia degli elementi costitutivi che va fino al 30° giorno, poi dopo i 
60 giorni, si hanno fenomeni di ipotrofia e di atrofia che persistono dopo i 120 
giorni, con evidente rigenerazione degli spermatogoni. 

Le ricerche, praticate da Jesu sulle alterazioni arteriose consecutive alla sim- 
paticectomia chimica, dimostrano che i processi conseguenti sono meno intensi di 
quelli determinati dalla decorticazione arteriosa di Leriche e che, dopo un mese 
circa, sì ha la restitutio ad integrum. 

Prima di lasciare l'argomento della tecnica della simpaticectomia, è importante 
citare la neurotomia para-arteriosa di Brummelkamp. Questo processo consiste 
nella sezione dei rami afferenti del reticolo vasomotore periarterioso e fu scoperto 
dal B. casualmente: nel praticare una simpaticectomia periarteriosa, che fu dovuta 
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interrompere prima della dissezione dell’avventizia perchè l’anestesia era insuffi- 
ciente, con grande meraviglia, l’A. notò miglioramento notevole del malato a 
cicatrizzazione dell’ulcera dopo 15 giorni; forte di questa esperienza, l’A. ha poi 
ricorso sistematicamente a questa operazione e, su 90 malati, circa il 70 % sono 
guariti. 


La decorticazione arteriosa determina, ordinariamente, delle modificazioni 
che sono di vario ordine: 1) una costrizione anulare del segmento arterioso denu- 
dato; 2) delle modificazioni di carattere generale a carico dei quattro arti, di inten- 
sità sempre minore a seconda che si considera l’arto operato, l’arto simmetrico e 
gli altri due arti. Queste modificazioni di carattere vasomotorio e circolatorio pas- 
sano per due periodi inversi: il primo, di riduzione della circolazione (vasocostri- 
zione), si sussegue subito all’operaztone e dura da qualche ora a 4-5 giorni, il se- 
condo di accelerazione della circolazione ed aumento di apporto di sangue ai tessuti 
(vasodilatazione) dura da du» a tre settimane, secondo alcuni, fino a qualche mese 
secondo altri. Lo spasmo vasale della prima fase colpisce anche i vasi venosi 
(Scalone) e quindi il vuotamento del sangue diviene lento. 

La contrazione è dovuta ad un eccitamento del simpatico, mentre invece la 
dilatazione è regolata dalle fibre del sistema spinale comune; quindi tagliando i 
filetti simpatici, prevale l’azione spinale e si determina la vasodilatazione dei 
capillari. 

Però avendo di sopra detto che i filetti simpatici vanno a finire alle arterie a 
gradi e progressivamente, in differenti punti del loro percorso, ne viene di conse- 
guenza che la resezione completa della guaina di un’arteria non produce l’interru- 
zione completa della via simpatica e quindi non sottrae all'influenza del simpatico 
i vasi situati a valle del tratto denudato. Infatti l'asportazione dell’avventizia 
provoca una costrizione anulare nella zona denudata e, secondo l’opinione di 
alcuni autori, non produce contrazioni vascolari nei segmenti situati a valle. 
Il fenomeno costrizione sarebbe, quindi semplicemente locale e si spiega molto 
bene con l’eccitamento determinato dal trauma operatorio sul sistema eccito- 
motore intraparietale. 

Il Guillaume ha notato, presso l’uomo, che il fenomeno vasodilatazione, che si 
determina dopo la simpaticectomia periarteriosa, non si limita al segmento di arto 
a valle, ma insorge anche a monte, non solo, e di frequente anche all’arto opposto, 
indipendentemente dal punto a livello del quale è stata fatta la denudazione. 

Il Robineau, seguendo il concetto di Guillaume sostiene che nella simpaticeci 
tomia si ha: 1) una contrazione anulare segmentaria puramente locale nella zona di 
decorticazione dovuta ad un’eccitazione meccanica sui centri vasomotori intrapa- 
rietali; 2) un’azione estesa più pronunziata nell’arto operato; questa azione è da 
ricollegare ad una vasodilatazione dovuta al sovrapporsi di meccanismi sensitiv- 
differenti; in mezzo a questi, fenomeni di conduzione antidromica, d’assone riflesso 
e di riflessi lunghi, passanti per la via del midollo spinale, dominano gli stati fisio- 
patologici delle modificazioni prodotte. 

Quindi si è ben lontani dalle idee che sono state punto di partenza di questo 
intervento ed infatti il Lariche, nel 1924, cominciò ad ammettere che i fenomeni 
osservati dipendono da un’azione sui nervi sensitivi ed anche da fenomeni vasomo- 
tori riflessi non ancora spiegati dalle attuali teorie. Wiedkopf e Lawen parlano di 
un’azione riflessa vasodilatatrice con punto di partenza dal campo operatorio che 
ritornerebbe dai centri, per la via dei nervi misti, arrivando ai vasi segmentaria- 
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mente e ad altezze diverse. Uffreduzzi, anche nel 1924, sostenne che l’azione della 
simpaticectomia potesse essere spiegata da un riflesso provocato dalla stimolazione 
portata sul simpatico che viene trasmessa al midollo e da questo, seguendo la via dei 
nervi misti, raggiungerebbe i vasi determinando la vasodilatazione. Seguendo 
questi concetti, furono istituite numerose ricerche tendenti a dimostrare (come già 
sopra si è detto) che fibre simpatiche decorrono nella guaina e nello spessore dei nervi 
misti spinali. Dette fibre, tanto afferenti che efferenti, abbandonano i nervi misti 
spinali e guadagnano i vasi vicini; la loro presenza è utile a spiegare molte volte 
gli insuccessi della simpaticeetomia periarteriosa. 

Stando a queste idee è stato logico ammettere che, oltre che agire sul simpa- 
tico delle arterie, bisognasse aggredire anche le fibre che decorrono nel connettivo 
peritronculare nervoso. 

Infatti il Negro propose di intervenire sul simpatico perinervoso e Bobbio trattò 
col metodo Negro otto casi tipici di causalgia, ottenendone dei buoni risultati 
immediati. 

A questi si unirono Rolando, Donati, Scalone e Duranti che tentarono di 
realizzare la distruzione della guaina perinervosa. 

Il Palma, per studiare gli effetti dell’ablazione del perinervio, istituì delle espe- 
rienze sullo sciatico del cane, spogliandolo della sua tunica, dalla origine fino alla sua 
biforcazione con tecnica rigorosa e metodica. I risultati ottenuti sono stati i 
seguenti: Claudicazione ed attitudine viziosa dell’arto durante la deambulazione, 
mentre la sua posizione è normale nella stazione eretta; aumento di volume del 
tronco nervoso dovuto a tessuto cicatriziale fibroso; vacuità dei piccoli vasi pro- 
fondi, che sono dilatati; formazione di connessioni vascolari fra essi ed i tessuti 
vicini; decolorazione segmentaria delle fibre nervose; riduzione della mielina in 
masse amorfe. Dopo trenta o quaranta giorni sì nota comparsa di neurofibrille 
nelle guaine vuote e, verso i 45 giorni, la rigenerazione è già avanzata. 


Le modificazioni istologiche della parete arteriosa, dopo la simpaticectomia, 
furono studiate da vari autori fra i quali il Carmona che si servì di venti cani di 
grossa taglia, che furono simpaticectomizzati sulla carotide e sulla femorale, dieci 
da un solo lato e dieci da tutti e due i lati. 

I risultati furono i seguenti: necrosi parziale della tunica media del vaso con 
sostituzione, a periodi di tempo di lunghezza più o meno varia, di tessuto connet- 
tivale che a un dipresso riproduce le caratteristiche della tunica avventiziale man- 
cante. Inoltre osservò tentativi di proliferazione di fibre elastiche e muscolari. Le 
fibre elastiche neoformate, in prosieguo di tempo, vengono spezzettandosi per cui si 
formano degli elementi corti e grossi assai simili a quelli dell’avventizia normale. 

In un periodo di tempo abbastanza lungo, fino a qualche mese, le fibre muscolari 
a poco a poco si atrofizzano, regrediscono e scompaiono. 

Dopo circa dieci mesi, si nota nel vaso operato una estesa e diffusa prolifera- 
zione connettivale che ricostituisce la guaina avventiziale asportata che si estende 
anche alla media, sostituendo gli elementi propri di questa tunica; questa proli- 
ferazione agisce anche sull’intima, in quanto si forma uno strato abbastanza spesso 
di connettivo fra la limitante interna e l’endotelio. Queste alterazioni sono maggiori 
operando sulla femorale, in grado meno esteso sulle carotidi. Inoltre si notano 
fenomeni di iperemia capillare diffusa, che persiste di più negli organi interni che 
nei distretti dei vasi operati, 

Gli esperimenti di Colle e Peeco dimostrano che si forma, sul posto dopo la 
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simpaticectomia, una circolazione collaterale, per neoformazione e dilatazione dei 
vasa-vasorum determinando così una ipertrofia delle pareti vascolari le quali 
acquistano una fragilità particolare. Le fibre amieliniche della tunica avventiziale, 
dopo la decorticazione, degenerano con caratteri che sono stati indicati da Not- 
tebaum. Detti caratteri sono rappresentati da assottigliamento delle fibre che non 
riempiono più totalmente le guaine di Sechwann e che, con la colorazione alla nigro- 
sina ed alla fucsina acido-aceto-picrica, si presentano sotto forma di ammassi 
regolari ed arrotondati. 

La riparazione delle fibre simpatiche avventiziali avviene con le medesime 
caratteristiche delle fibre mieliniche, con la differenza però che, essendo le fibre 
di Remak più semplici, i processi di rigenerazione si compiono più rapidamente. 

La cicatrizzazione delle fibre nervose, dopo la simpaticectomia, è stata stu- 
diata da Wojeiewky, Schmidt, Nikolaieff, Leriche e Fontaine. Questi ultimi due 
autori hanno osservato, presso l’uomo, mediante una seconda simpaticectomia, che 
la tunica esterna di un’arteria femorale era costituita da un tessuto connettivo 
denso che conteneva in sè numerose fibre amieliniche disposte e ripartite irregolar- 
mente e disordinatamente. 

Le conclusioni di tutte queste ricerche sono state le seguenti: non si è mai 
osservata la formazione di un neuroma di cicatrizzazione dopo la simpaticeetomia 
periarteriosa; nello spazio da tre a quattro mesi la tunica gvventiziale si riforma 
in modo completo e la rigenerazione si fa probabilmente a spese delle fibre di 
Remak sopra e sottogiacenti al tratto operato. 


INDICAZIONI. 


Fare un quadro completo delle indicazioni della simpaticectomia periarte- 
riosa non è molto agevole. É servita di guida, a questa esposizione, la comuni- 
cazione fatta da Leriche, al 36° Congresso francese di chirurgia tenutosi a Parigi 
nell'ottobre 1927. 

Nel consultare la letteratura sull'argomento si vede che i risultati, qualunque 
sia il chirurgo, qualunque sia la tecnica, sono incostanti; molte volte sono favore- 
voli, spesso negativi e quando il risultato immediato è stato soddisfacente, in molti 
casi, i disturbi recidivano. Questa operazione è stata adoperata nella quasi totalità 
delle malattie degli arti ed in genere in malattie croniche di cui la guarigione è 
difficile e forse impossibile e di cui la patogenesi è oscura e quasi sconosciuta. 


1° - Sindromi dolorose degli arti: 

In queste sindromi bisogna ricorrere alla simpaticectomia quando si è ben sicuri 
che il dolore è provocato da una lesione che determini il disturbo dell’innerva- 
zione vasomotoria: 

a) nella causalgia, che si ritiene una malattia simpatica, ma la cui pato- 
genesi è oscura, si deve praticare la simpaticectomia quando sono riusciti ineffi- 
caci gli altri mezzi (alcoolizzazione di Sicard, neurectomie limitate al bisogno). 
Quando vi è anche una obliterazione arteriosa è bene resecare il tratto obliterato, 
perchè così si realizza una vera e propria simpaticectomia. Sarà opportuno, per 
ciò che è stato esposto più sopra, associare una simpaticectomia peritronculare ner- 
vosa secondo il metodo di Negro. Lo Speciale ha avuto un caso di guarigione con la 
sola asportazione della guaina dello sciatico. Cotte in un caso di causalgia nel 
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dominio del mediano ha avuto una guarigione, liberando il nervo e praticando la 
simpaticectomia dell'arteria omerale; 

b) monconi dolorosi: secondo l’opinione di Leriche, i) dolore dei monconi 
non è univoco e si presenta sotto tre tipi principali, dovuti ciascuno a tre mecca. 
nismi differenti. La simpaticeetomia deve essere precoce, quando i monconi dolorosi 
sì presentano con poussées vasomotorie, edema, cianosi ed ulcerazioni. 


20 — Sindromi vasomotorie degli arti: 


a) morbo di Raynaud: È necessario prima di praticare la simpaticec- 
tomia, in questa malattia, di accertarsi bene della diagnosi secondo lo schema di 
Raynaud stesso. La successione delle tre tappe classiche, che si iniziano sempre 
con sincopi locali, l'evoluzione della malattia per crisi con integrità della circo- 
lazione negli intervalli, accertata mediante l’oscillometro, rappresentano i segni 
sicuri della malattia. Infatti Charbonelle e Massé pubblicano un caso di falsa 
sindrome di Raynaud, in cui la simpaticectomia periarteriosa è stata seguita da 
insuccesso, mentre invece riportano un buon risultato in un caso di vera e propria 
malattia. Nelle sindromi di Raynaud bene accertate è necessario ricorrere prima 
alla cura specifica ed alle iniezioni di insulina. Il Barley è convinto che la decor- 
ticazione arteriosa attenua rapidamente i sintomi della malattia di Raynaud; il 
Miiller, in tre casi, ha avuto due guarigioni persistenti, una dopo sei anni, l’altra 
dopo sei mesi. 

Quando la sindrome è unilaterale, il Leriche consiglia di ricercare la presenza 
della costola cervicale e, se esiste, asportarla. Il Miiller riporta un caso di sindrome 
di R., dovuto a presenza della costola cervicale, operato con successo; 

b) nella sclerodermia, sclerodattilia e dermatite atrofizzante, la simpati- 
cectomia periarteriosa agisce beneficamente praticata in tempo e quando le lesioni 
non sono avanzate; questa operazione fa retrocedere quelle alterazioni che non sono 
irreducibili. In otto casì trovati, scorrendo la letteratura, sono stati riscontrati 
quattro risultati benefici e quattro insuccessi. 


3° — Malattie organiche delle arterie: 


a) lesioni traumatiche: 

È indicata la simpaticeetomia in quanto favorisce la costituzione del circolo 
collaterale, perchè determina la dilatazione del territorio vasale che deve dare e 
di quello che deve ricevere. È bene farla sostituendo alla semplice allacciatura la 
resezione de] tratto arterioso fra due fili; inoltre combatte i disturbi generati da una 
legatura o da una trombosi traumatica. 

A questo proposito è opportuno ricordare le idee di Leriche circa le occlusioni 
arteriose, in seguito a legatura, trauma, trombosi acuta, arteriti da congelazione, 
embolie, arteriti localizzate e trombosi recenti da arteriosclerosi. Il predetto 
A. ritiene che, quando un’arteria è obliterata, i suoi nervi non rimangono indenni, 
ma subiscono un’ipereccitazione prodotta dalle modificazioni trofiche che insorgono 
nella parete dei vasi; i disturbi possono essere sia nel senso della vasocostrizione 
che della vasodilatazione. Quindi il tratto di arteria obliterata si trasforma in un 
nervo simpatico ammalato ed oltre agli accidenti meccanici dovuti all’occlusione 
dell’arteria si hanno dolori, cianosi, disturbi trofici, ipotonia muscolare, provocati 
dall’eccitazione cronica dei nervi della parete ‘vasale, che scompaiono con 
l’arteriectomia. 
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Il Lanos riporta un caso di ematoma del polpaccio da ferita dell’arteria 
poplitea; egli ha praticato, invece della semplice legatura, una resezione di un pic- 
colo segmento arterioso e di più immediatamente una resezione del simpatico perife- 
morale al triangolo di Scarpa, per prevenire gli incidenti ischemici. L'A. non 
ritiene che, in un caso uguale, sia preferibile la resezione, che sopprime delle 
collaterali utili, alla legatura; la simpaticeetomia, in questi casi, ha dei risultati 
troppo incostanti perchè se ne possa fare una regola; 

b) arteriti senili: In queste arteriti non si ha mai l’obliterazione anato- 
mica completa ed in ciò differisce da quelle giovanili. Perchè sia utile la simpaticec- 
tomia, è necessario dirimere con giudizio i casi e, per la sua applicazione, occorre 
esaminare la malattia nei tre stadi differenti: dolore, claudicazione intermittente 
e cangrena. 

La simpaticectomia è indicata solamente quando i dolori sono premonitorî 
della cangrena e si accompagnano a crisi vasomotorie nette, con raffreddamento e 
stadî di cianosi. Quando il dolore è continuo ed a tipo neuritico ; Tiene rispondono 
bene le neurotomie multiple alla Quénu. 

Nella claudicazione intermittente, essendo questa dovuta a diminuzione del- 
l'afflusso di sangue ai muscoli in movimento, durante la deambulazione, determi- 
nata dal restringimento del calibro dell'arteria, la simpaticectomia, secondo 
Leriche, non produce buoni risultati se non eccezionalmente. 

Il Grauzelle riporta un caso di guarigione, datante da due anni e mezzo, per 
opera di una simpaticectomia perifemorale bassa. Nella cangrena da arterite 
senile, secondo il parere concorde degli autori, la simpaticeetomia ha scarsi risul- 
tati a meno che non si tratti di stadî inizialissimi, limitati ai dolori, asfissia, 
cianosi e formicollî (Avoni). 

Il Leriche ritiene che la simpaticectomia possa migliorare alcuni stadii di can- 
grena, pur ammettendo che alla obliterazione di un’arteria non corrisponda perfet- 
tamente la cangrena della zona dall'arteria stessa irrorata. Il Miiller, nei suoi casi 
ha notato un miglioramento del dolore, ma non ha notato alcuna influenza sul 
processo di sfacelo. 

c) arteriti giovanili: dal punto di vista patogenetico, queste forme costi- 
tuiscono un gruppo molto esteso e confuso, però dal punto di vista clinico e fisiolo- 
gico evolvono sempre in due stadii differenti: nella prima fase i disturbi sono lievi e 
passano in genere inosservati e si rendono clinicamente manifesti, quando la malat- 
tia è arrivata alla seconda fase, ossia quando la conseguenza dell’obliterazione arte- 
riosa si ripercuote sull’avventizia. In genere in queste forme è necessario escludere 
prima di tutto la sifilide, per mezzo della cura specifica, anche quando la reazione 
di Wassermmann è negativa. Tolta dal campo etiologico la sifilide, le arteriti 
giovanili si possono dividere in quattro categorie: 

1) forme localizzate di natura traumatica, per cui, invece della simpaticec- 
tomia, è indicata l’arteriectomia estesa; 

2) forme tardive dopo i congelamenti: i risultati in genere sono buoni, poi- 
chè la simpaticectomia agisce direttamente sulle piccole arterie; 

3) forme post-infettive: si sono avuti dei buoni risultati specialmente a detta 
degli autori russi (tifo addominale, tifo esantematico); 

4) trombo-angioite o malattia di Buerger: siccome in queste forme le arterie 
sono obliterate nei loro rami periferici, la simpaticectomia non è in grado di 
provocare la dilatazione necessaria e pertanto i suoi effetti, secondo l'opinione di 
Leriche, non sono duraturi. Il Muller, su 17 casi di trombo-angioite obliterante, ha 
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avuto solo due casi di guarigione, non otter:ndo nei rimanenti che un miglioramento 
temporaneo, 

Nelle arteriti giovanili, sarebbe opportuno unire all’operazione simpatica la 
surrenalectomia, l’insulinoterapia, e la somministrazione di preparati ovarici o 
testicolari. Infatti Goinard, Pieri e Guedy pubblicano un caso di endo-arterite 
giovanile in cui hanno ottenuto felici risultati, associando la simpaticectomia e 
l’insulina che si erano dimostrate inefficaci adoperate isolatamente. 

In un caso di arterite omerale obliterante, da causa sconosciuta, il Cain ha 
avuto buoni effetti, consistenti in cessazione completa dei dolori e in rimpristino 
del colorito normale, persistendo i segni dell’obliterazione arteriosa; questi risul- 
tati si sono mantenuti integralmente per due anni. 

Per Robineau le arteriti obliteranti confermate costituiscono una contro indi- 
cazione operatoria: gli incidenti sono numerosi, le amputazioni non sono evitate e 
non sembra dimostrato che la simpaticectomia permetta delle amputazioni più 


economiche. L 


49 - Ulceri eroniche: 

Nello scorrere la letteratura, balza subito agli occhi, come la decorticazione 
arteriosa abbia dei risultati brillanti nella cicatrizzazione delle uleeri croniche si- 
tuate nel territorio a valle dell’arteria simpaticectomizzata non solo, ma anche a 
distanza e qualche volta sul lato opposto. Però in tutti i casi è necessario associare 
anche la rimozione della causa che sostiene l’ulcerazione e che varia a seconda della 
natura dell’ulcera (soppressione di varici, resezione di calli esuberanti, sterilizza- 
zione delle piaghe). Infatti Leriche e Fontaine, con le loro esperienze, hanno stabi- 
lito che alla simpaticectomia bisogna unire la disinfezione rapida delle ulcere: in 
primo tempo fanno la simpaticectomia per modificare il terreno, in secondo 
tempo, mediante innesti, portano sul posto dell’ulcera della pelle sana. 

a) nelle ulceri croniche di origine traumatica la simpaticectomia periarte- 
riosa ha dato buoni risultati, si sono avute guarigioni in otto giorni; così anche 
nelle uleerazioni su cicatrici da seottatura; però è bene associarvi anche degli innesti; 

b) nelle ulcerazioni consecutive a congelamenti, la simpaticectomia prati- 
cata a distanza, non riesce che eccezionalmente. Robineau ne pubblica due 
casi, di cui il primo guarito rapidamente, ma recidivato, il secondo interessante 
per l’azione tardiva della simpaticeetomia. Il Simeoni, nelle sue ricerche speri- 
mentali, fatte sui cani, afferma che nelle ulcerazioni da congelamento la decorti- 
cazione arteriosa provoca una modificazione favorevole che è sempre temporanea; 

c) nelle ulceri varicose vere la simpaticectomia ha sempre, in genere, 
sortito dei buoni effetti, ma bisogna che sia preceduta dalla asportazione dei 
pacchetti varicosi e dalla sterilizzazione della piaga. È bene anche far precedere 
all'operazione un riposo a letto di circa venti giorni, per migliorare le condi- 
zioni di circolazione dell’arto. 

Il Durante, partendo dal fatto che nelle ulceri varicose si hanno anche 
delle alterazioni dei tronchi nervosi, consistenti in fatti di nevrite interstiziale 
iperplasica, ha ottenuto dei buoni risultati, sia da punto di vista della guari- 
gione rapida che dal punto di vista della persistenza della guarigione, mediante 
la neurotomia del safeno interno, associata alla simpaticectomia perifemorale. 

Lo stesso A. consiglia in modo speciale la safenectomia alta (terzo medio 
della coscia) e la soppressione delle anastomosi simpatiche fra il tronco del 
safeno interno e la guaina arteriosa (femorale e grande anastomotica); 
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d) nei casi di ulcerazione dovuta ad accessi di flebite recidivante, la 
simpaticectomia non è indicata, il metodo curativo migliore consiste nell’aspor- 
tazione del tratto venoso obliterato. 


5° - Ulcerazioni di origine nervosa: 

Scorrendo la letteratura su 15 casi di male perforante plantare, sono da 
annoverare sette casi di guarigione ed un miglioramento. Però il Leriche afferma 
che, a torto, si ritiiene questa malattia il trionfo della decorticazione arteriosa; 
a questa è da preferire il trattamento prolungato degli arseno-benzoli. 


6° - Contratture, mioclonie, malattia di Wolkmann: 

In un caso di contrattura trofica, trattato con la simpaticectomia, Miiller 
riporta un successo, però in quelle di natura centrale la decorticazione arteriosa 
è assolutamente controindicata. 

Circa la malattia di Wolkmann, la cui natura non è ancora ben chiarita, 
varie teorie patogenetiche attualmente sono in valore (teoria ischemico-miogena, 
nervosa e simpatica). Questa forma consiste in una necrosi ischemica muscolare 
consecutiva ed una contusione arteriosa. Quando l’ischemia è completa ed il 
muscolo è ucciso completamente, la lesione è irreparabile e la simpaticectomia 
non sorte alcun effetto. Può dare dei buoni risultati nel primo stadio, quando la 
sclerosi non ha invaso tutti i muscoli. In quattro casi trovati nella letteratura, 
quello del De Gaetano è stato seguito da guarigione, sull’altro pubblicato da 
Charbonelle e Massé, l’influenza della simpaticeetomia si è esplicata solamente 
sull’elemento dolore, senza modificare affatto la flessione permanente delle dita. 
Negli ultimi due casi di Ceballos e Gioia i risultati furono ottimi: in uno non 
residuò che una supinazione incompleta della mano, nell'altro vi fu la restitu- 
zione funzionale completa in 42 giorni. 


7) Malattie delle ossa e delle articolazioni: 


a) ritardo di consolidamento, pseudo-artrosi: 

Tenendo presente i fatti che si svolgono nel processo di guarigione delle 
fratture, dopo aver esclusa la natura luetica delle alterazioni, è facile comprendere 
come la simpaticectomia possa dare dei buoni risultati: infatti la iperemia e la 
dilatazione dei capillari, che derivano dalla decorticazione arteriosa, accelerano 
il processo di formazione del callo. Floreseu pubblica un caso di pseudo-artrosi 
dell’avambraccio, in cui la radiografia faceva vedere assenza completa della rige- 
nerazione ossea accompagnata da rarefazione dei monconi ossei. Praticata la 
simpaticeetomia tre mesi dopo il trauma, un esame radiografico mostrò la for- 
mazione di un buon callo con restitutio ad integrum della funzione dell’arto. 

Mathieu, Thalheimer, Larget, Laman, Gaurdon, Cop e Mage hanno ottenuto 
dei buoni risultati con la simpaticectomia in casi di pseudo-artrosi della gamba, 
osteoporosi post-traumatica e ritardo di consolidamento delle fratture. 

Il Santi ha visto che, negli innesti autoplastici, la decorticazione arteriosa 
determina una rapida e solida connessione dell’osso innestato col porta-innesto; 
i fenomeni neoformativi e regressivi che di solito accompagnano l'evoluzione di 
questi innesti, sono più rapidi; 

b) tubercolosi osteo-articolare: 

Poichè la simpaticectomia rappresenta un mezzo potente per provocare 

l’iperemia, si pensò di applicarla nella cura della tubercolosi osteo-articolare. Il 
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Leriche è dell’opinione che l’operazione simpatica agisce in modo benefico, in 
quanto determina un’azione di troficità connettivale e di osteogenesi, ma non 
perchè riesce a soffocare il procedere delle fungosità tubercolari. Nel consultare 
le ricerche di Gundermann, Sebestyenne e Fontaine si vede come la simpati- 
cectomia sia controindicata nelle forme chiuse ed in piena evoluzione dì tuberco- 
losi chirurgica, in quanto sembra che invece di fare regredire le lesioni, favorisca 
lo sviluppo del bacillo di Koch. Al contrario nelle forme antiche e fistolizzate, 
la decorticazione arteriosa agisce in modo rimarchevole, in quanto provoca 
una eliminazione più rapida dei sequestri e delle parti caseose necrotiche, in modo 
che il processo si avvia rapidamente verso la guarigione. È evidente che, quando 
si hanno delle lesioni ossee in via di sequestro, alla simpaticectomia bisogna 
associare un intervento chirurgico sull’osso malato. 

Considerando le altre forme di tubercolosi, sembra che la decorticazione 
arteriosa agisca favorevolmente nelle forme iniziali di lupus e di infiltrazioni 
dermiche. 

I) Canestro ha voluto sperimentare l’ablazione del plesso carotideo di Haller 
semplice od associato a simpaticectomia del bulbo carotideo nelle laringiti 
tuberculari disfagiche; ha ottenuto dei risultati soddisfacenti per tutto ciò che 
riguarda l’elemento dolore. 

In ogni modo, allo stato attuale della questione, non si possono formu- 
lare dei giudizi definitivi; l'argomento merita di essere ancora studiato per 
stabilire le indicazioni precise. 


#8° - Malattie delle vene, edemi ed elefantiasi: 

a) nella evoluzione delle flebiti, nella produzione dell’acrocianosi ha una 
grande importanza il veno-spasmo, il quale produce li cordone venoso all’inizio 
della flegmasia alba dolens. 

Pertanto, nella patologia venosa, esiste un elemento vasomotorio avventi- 
ziale considerevole. Dai fatti fino ad ora osservati si può affermare che le sim- 
paticectomie e le resezioni venose migliorano i postumi della flebite e della 
periflebite, fino ad ora ritenuti incurabili; 

b) edemi chirurgici: per questi si ammette la patologia meccanica e 
la stasi venosa, però in realtà la legatura e la resezione venosa, negli studii spe- 
rimentali, non producono che un edema molto passeggero. 

La simpaticectomia periarteriosa è dimostrata, negli edemi traumatici, forma] 
mente indicata, perchè ha fatto scomparire subito i disturbi della vasomo- 
tilità. Al contrario, negli edemi spontanei, la decorticazione arteriosa si è dimo- 
strata inefficace; il vero trattamento consiste nel resecare il segmento venoso 
obliterato. 

Perla elefantiasi il trattamento simpatico deve essere considerato un tratta- 
mento coadiuvante secondario, perchè conosciamo molto male la patogenesi 
degli stati elefantiasici. 

Oltre a queste indicazioni, cui la simpaticectomia ha riposto con maggiore 
o minore successo, l’operazione di Leriche è stata sperimentata in diversi stadii 
morbosi con risultato vario: 

Aneurismi dell’arteria poplitea (simpaticectomia e legatura del vaso) due 
casi, due guarigioni. 

Morbo di Dupuytren: un caso, un insuccesso. 

Dolori degli arti da emiplegia cerebrale: due casi con due miglioramenti. 
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Nefrite dolorosa (simpaticolisi del peduncolo renale): un caso, un successo. 

Ematuria essenziale: un caso, una guarigione. 

Emicrania (simpaticeetomia dell’arteria facciale): un caso, un insuccesso. 

Epilessia generalizzata (simpaticectomia carotidea): un caso, una guari- 
gione quasi completa. 

Ipercheratosi plantare: un caso, una guarigione. 

Lesioni antiche dei nervi periferici: sei casi con scarsi effetti. 

Eczema delle mani: un caso, una guarigione. 

Processi infiammatorii: risultati nulli (esperienze su cani). 

Ferite cutanee: dal lato simpaticectomizzato si nota un accrescimento: 
maggiore dell’epitelio, un maggior numero di capillari neoformati, una dilata- 
zione evidente di quelli preesistenti e, quello che è più importante, nessun fatto 
necrotico. 


COMPLICAZIONI. 


Le complicazioni della simpaticectomia periarteriosa sono rappresentate da: 
1° Perforazione dell'arteria durante la denudazione. 
2° Rottura e perforazione secondaria dell’arteria nel tratto simpati- 
cectomizzato; 
3° Trombo-arterite post-operatoria. 
4° Aneurismi ed ematomi aneurismali. 


1° - La perforazione nel corso dell’asportazione della guaina avventiziale 
in genere è benigna, però qualche volta sono stati descritti casi di cangrena del- 
l'arto; solo una volta si è avuta morte immediata per emorragia. 

Ad evitare questa complicazione, a parte una tecnica rigorosa, è necessario 
non praticare una denudazione eccessiva, evitare la sezione delle piccole arterie 
collaterali ed operare su arterie perfettamente sane. 

2° - La perforazione secondaria rappresenta una eventualità molto grave, 
perchè in genere è seguita da morte improvvisa oppure da fenomeni gravi, per 
cui si deve ricorrere all'amputazione. Quasi sempre è dovuta ad una decortica- 
zione troppo estesa; la tunica muscolare non è stata intaccata, però può cedere 
in seguito all’urto dell'onda sanguigna. 

Le arterie che presentano segni di arterite, fibrosi periarteriosa, si rompono 
più facilmente per il meccanismo della ischemia e della necrobiosi asettica, che 
appare simultaneamente in tutte e tre le tuniche arteriose, ma non si determina 
la rottura, se non quando la tunica media è necrosata in tutto il suo spessore. 

In altri casi la rottura secondaria è dovuta alla necrosi parziale della parete 
arteriosa che resta privata dei vasa-vasorum. Infine può essere provocata da 
insorgenza di fatti flogistici che, uleerando il vaso, dànno luogo ad una emor- 
ragia secondaria (Caso di Schròder). 

Il Damon ha raccolto nella letteratura otto casi di rottura secondaria del- 
l’arteria femorale; cinque riguardano individui giovani operati di endo-arterite 
obliterante giovanile e tre vecchi operati per cangrena. Di tutti questi in uno 
solo è stata rilevata una infiltrazione infiammatoria della regione operata. 

In sei casi l'emorragia fu preceduta da stillicidio sanguigno o da piccole 
emorragie. Nei casi, in cui fu praticato l'esame istologico delle pareti vasali, 
furono rilevati dei fatti di necrosi ischemica, interessanti lo strato elastico 
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avventiziale e lo strato muscolare. In una donna, operata di simpaticectomia 
femorale, in nona giornata, insorse una emorragia fulminante; all’autopsia fu 
constatata una rottura parziale dell’arteria, in corrispondenza di una piaga di 
sfacelo, senza presenza di fatti suppurativi della ferita operatoria. 

I pericoli della rottura secondaria sono tanto maggiori, quanto più si opera 
su arterie di grosso calibro; infatti gli unici due casi di simpaticectomia del- 
l’arteria iliaca esterna (Briining e Matons) furono seguiti da emorragie secondarie 
mortali. 

3° - La trombo-arterite secondaria sembra essere provocata dal traumatismo 
operatorio, il quale, per azione di trazioni continue e ripetute e per le manipola- 
zioni cui va soggetta l’arteria, determina delle piccole rotture dell’intima, che 
sono punto di partenza dell’affezione. 


CONCLUSIONI. 


Da quanto sopra è stato esposto, consultando la letteratura sull'argomento, 
si può concludere quanto segue: 


1° —- La simpaticectomia periarteriosa non determina in modo completo 
l'interruzione delle vie eccitomotrici simpatiche, sia per l’esistenza di fibre sim- 
patiche che decorrono nei nervi misti, sia per la presenza di una rete simpatica, 
situata nella tunica media. 

2° — Il suo modo di agire si esplica con una aggressione sui nervi misti, 
che rappresentano punto di partenza di riflessi di cui l’inizio è dato da una 
vaso dilatazione generale, maggiore sull’arto operato. 

3°- La denudazione di un'arteria, per un tratto di grande lunghezza, sem- 
bra non essere una condizione indispensabile di successo, piuttosto avrebbe valore 
la topografia dell’arteria simpaticectomizzata; alcuni ritengono che la decortica- 
zione tanto più ha valore quanto più si pratica vicino alle lesioni che si vogliono 
curare, altri invece pensano che la simpaticectomia influenza un territorio mag- 
giore, se fatta quanto più in alto è possibile e in vicinanza della radice dell’arto. 

4° — L’operazione non è assolutamente benigna ed inoffensiva; si possono 
avere, sia pure raramente, accidenti di perforazione o rotture secondarie, che 
possono compromettere la vitalità dell’arto e l’esistenza del malato; naturalmente 
molto dipende dalla rigorosità della tecnica e dalla quantità di avventizia 
asportata; 

5° — Le indicazioni operatorie sono multiple; i risultati sono, in moltissimi 
casi soddisfacenti, spesso contraddittorii ed in quelli favorevoli non è molto 
chiaro il meccanismo di azione; questo dovrà essere delucidato con uno studio 
accurato di fisiopatologia e con la conoscenza esatta delle malattie in causa. 

6° — I risultati vicini in genere sono buoni, perchè è attivata temporanea- 
mente la circolazione in un arto in cui era diminuito l'apporto arteriale del sangue: 
i risultati lontani buoni sono molto minori e non sempre possono essere attribuiti 
con sicurezza all'operazione; 

7° - Si può ricorrere alla simpaticectomia quando i mezzi di cura comune 
falliscono e quando si possono dare al malato dei benefizi sicuri e certi, anche 
temporanei. 

In molti casi è bene associare alla simpaticectomia periarteriosa, la simpati- 

cectomia peritronculare nervosa di Negro. 
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AvTtORIAssunTO. — L’autore, dopo avere esposto le nozioni anatomiche 
e fisiologiche del simpatico perivasale, passa a descrivere l’azione fisiopatologica, 
le modificazioni istologiche, le indicazioni e le complicazioni della simpaticeetomia 
periarteriosa. Conclude dicendo che il meccanismo di azione della simpaticec- 
tomia non è ancora ben chiaro e che si può ricorrere a questa operazione 
quando i mezzi di cura comune falliseono e quando si possono dare al malato 
dei benefizi sicuri e certi, anche temporanei. 


BIBLIOGRAFIA. 


AVONI. Alcuni casi di simpaticectomia periarteriosa, Soc. Med. Chir, di Rologna, seduta 
9 marzo 1923, 

BASSET, HAGUENAU et GANTHERON, — Trophoelime des membres inferieurs, esploration des 
vaisseaur iliaques, simputhectomie, risultates. Socicte de Neurologie, è frévier 1930. 
BaRRÉ, FONTAINE cet MASSON. - Sympathectomie péricarotidienne pour épilessie généralisde; 
heureur estets; apercu géneral sur le truiltemet. Société de Neurologie de Strasbourg, 

24 jan. 1931. 

BENETTI € VALENTINI. — A proposito dei risultati immediati e lontani della simpatectomia peri- 
femorale, nelle ulceri croniche degli arti inferiori (Contributo personale di 13 casi). « Il Poli- 
clinico » sez, chirur., anno NXNX, V, n. 12. 

BERTONE - Ha la simpaotectomia periarteriosa una reale inl'uenza sulla tubercolosi osteo-arti- 
colare? « Il Policlinico » sez. prat., n. 39, 1925. 

BoMBI. -— Simpaticectomia periarteriosa nei dolori degli arti da emiplegia cerebrale. Soc. Med. 
Chir. Bellunese, sedute è marzo e 2 aprile 1930. 

BROOKE. - La sympathectomie péri-artérielle avec liguture de la veine fémorale dans le trai- 
tement de la gangrene diabétigue. «The British Journal of Surger», vol. XV, n. 58, 
oct. 1927. 

Borpoxn, MaTnEY et CORNAT. — Simpaticectomia periarteriosa ed ulcere rvaricose delle gambe. 
«Lyon Chir.», n. 6, 1923. 

BRUMMELKAMP, - La neurotomie para-artérielle, modification de la sympathectomie peri-arté- 
rielle de Leriche. « Nederlandsch Tijdschrift voor Genees-Kunde », anno LXXIII, n. 20, 
18 mai 1929. 

BRUMMELKAMP. - /oignon doulonreur et neurotomie para-artérielle. « Nederlandseh TijAschrift 
voor Genees-Kunde » anno LXXVI, n. 51. 

CEBALLOS et GIoIa. — Résultat éloigmé d'un cas de retraction ischémique de Volkmann traité par 
la sumpathectomie péri-arterielle. « Boletinos y Trabajo» de la Sociedad de Cirurgia de 
Buenos-Ayres », tomo XI, n. &, juin 1928. 

CEBALLOS e GIOIA. -— ARetrazione muscolare ischemica di Volkimann guarita con la simpaticecto- 
mia dell'arteria omerale, « La semana Medica », anno XXXVIII, n. 30. 

COLLE e Pkcco. - /ticerche sperimentali ed osservazioni istologiche sulle arterie dopo la simpati- 
cectomia. « Archivio Italiano di Chirurgia », tomo XXXI, fase. 1, aprile 1928. 

CAIN, — Amelioration persistant deur ans upris la dénudation artérielle dans un cas d’artérite 
humnérule oblittérante. « Bulletins et Mémoires de la Société des HOpitaux de Paris », to- 
mo LII, n. 18, séance 25 mai 1928. 

CRILE. - Studi clinici su la surrenalectomia e la simpaticectomia. « Annals of Surgery », vo- 
lume LXXXVIII, n. 3, settembre 1928. 

COTTE. — Causalgie dans le domaine du médian; liberation du nerf et sympathectomie peri-humé- 
rale; guerison maintenue depuis 14 ans. Société de Chirurgie de Lyon, 6 mars 1930. 
CANESTRO, — ZI valore della simpaticectomia periarteriosa e dell’ablazione del plesso retrocarotideo 
di Haller nel trattamento dla laringite tubercolare. XLIII Congresso Francese di Otorino- 

laringologia, Parigi 15-18 ottobre 1930. 

CHARBONELLE e MaSssÉ. — 4 propos de quelques sympathectomies artérielles; indications spéciales. 
Société de Chirurgie, 25 novembre 1931. 

CARMONA. - Sulla simpaticectomia periarteriosa (Ricerche sperimentali). «Il Policlinico », sez. 
chir., n. 9, 15 settembre 1928, 

CAMERA. — Contributo alla tecnica della simpaticectomia periarteriosa. R. Accademia di Medicina 
di Torino, seduta 23 gennaio 1925. 

CHIARIELLO. — Metti della simpaticectomia dell’a. ipogastrica sugli organi genitali femminili. 
* Archivio Italiano di Chirurgia », fasc. 4. 

Cop et Mage. — Risultati della simpaticertomia pertarteriosa nelle fratture degli arti inferiori. 
* The Journal of the American Association », vol. XCVII, n. 15, 10 oct. 1931, 

DE GAETANO, - Simpaticectomia e raccorciamento dello scheletro antibrachiale in un caso di retra- 
zione ischemica (Paralisi ischemica di Volkmann) post-traumatica; guarigione. «Il Sani 
tario delle Puglie », anno VII, n, 20, 10 luglio 1927. 

DURANTE. — La neurotomia delsafeno interno associata a simpaticectomia periarteriosa nelle ulceri 
varicose complesse. I} Policlinico », sez, chir., anno XXXIV, fasc. 10), 15 ottbre 1927. 

DAMON. - Muptures artérielles spontante secondaires aprés syumpathectomie pèri-artérielle: étude 
anatomo-clinique d'un cas personnel. Thèse de Doctorat de Paris, 15929. 

DURANTE. - L'ublazione del plesso retrocarotideo laringeo di Haller e le simpaticectomie periar- 
teriose nelle laringiti tubercolari. « Accademia Medica », anno XLV, n. 9, 15 maggio 1930. 

DESPLAS. — Sympathectomie pèri-artérielle par action chimique. Société de Chirurgie, 10 juin 1931. 

DESPLAS. — A propos de sympathectomies péri-arterielles et des insuffisances glandulaires. Société 
de Chirnrgie, 25 mai 1932, 

DOMINICI. - Simputicerlomie periarteriosa. XXX Congresso della Società Italiana di chirur- 
gia, seduta 27 ottobre 1923. 


870 LA SIMPATICECTOMIA PERIARTERIOSA 


Dominici, - Osservazioni cliniche sunti esiti lontani qaellasimpaticectomia periarteriosa. «Il Poli- 
clinico », sez. prat., fase. 1, 1925. 

Damr, - Considerazioni cliniche su un caso di simpaticectomia periarteriosa. « Il Policlinico », 
sez. prat., n. 39, 1925, 

DURANTE. — /L problema topygrafivo della simpaticectomia periarteriosa. «Il Policlinico », sez. 
prat., n. 39, 1925. 

D'AUTEUIL. - Simputicectomia psriarteriosa nella nsten-porosi dolorosa post-traumatica. «Le Bul- 
letin Médical de Québee +», anno XXXIT, n. 11, novembre 1931. 

FLORESOM. — Str un c13 ide perinarihrose de l'avant-bras qusrie par la sympathectomia péri-arté. 
ridlle. « Spitaln] », tomo XLVIII, n. 12, dée, 1928. 

FONTAINE. — Rfsieltats donnés par la symbpathectomie péri-artérielle dans sir cas de tuberculose péri- 
pherique. «+ Revue de Chirurgie », tomo XLV, 1926. 

GAUDIER et GROUZELLE. — Risultati di una simpaticertomia doppia per disturbi trofici del piede. 
Réunion Médico-Chirurgical des H>pitaux de Lille, seduta 17 dicembre 1928, 

Gorxarp, PIRRIET GueEDI. — (/n cas d'entartérite ruvbnile traité par la syumpnathectomie péri-arté- 
rielle et l'insuline, «Société de Chirurgie d'Alger», séance 14 février 1924. 

GROUZELLE. - Un cas de cluelication intermittente traité par la sympathectomie périfémorale. 
Réunion M&lieo-Chirunzicale de Lille, 17 dée. 1928, 

GAUDIER, - Sympoathestomie piri-artérielle par nactionchimigue. Société de Ohirurgie, 8 julliet 1931, 

GALLARD. — Contribution à l'iute de la symonthestomie piri-artérielle au niveau de ta fémorale 
primitive. Thèse de la Faculté mixte de Marseille, 1931. 

HAMILTON Barney. — Il trattamento della malattia di Raynand con la simpaticectomia periarte- 
riosa. « The British Jonrnal of Surgery », vol. XVI. n. 81, Inglio 1928, 

HIrscH. - /nnerrazione dei casi in raoporto al problema della simpaticectomia periarteriosa. « Are 
chiv. f. Klin. Chir. », vol. 137, fase. 11. 

HARRY Harris et RicHarRn G, S. HARRIS. — Tono simpatico renale e simpaticectomia renale. 
* The British Journal of Urology », n. 4, 1930. 

TESO. — Ricerche sulle alterazioni nrteriose ronsecutive alla simpaticectomia chimica. XXXIX Con 
gresso della Società Italinna di Chirurgia seduta: 20 ottobre 1932, 

JASIENSKI. — In cas de maladie de Reynaud traité par le procédé de Leriche. «+ Révue de Chirurgie », 
anno 1932, pag. 549. 

LerICHE è ROBINEAU, — [nlicazioni e risultati della simpaticectomia periarteriosa nella chirurgia 
degli arti. Questione all'ordine del giorno del 36° Congresso Francese di Chirurgia, 
Parigi 3-8 ottobre 1927. 

LERICHE et FONTAINE, — /24sultals un peu #Inignfs dea interventions sur le sympatique dans la 
sclerodermie et la dèìrmntite cronique atrophiante. « Ievue de Chirurgie », LXV, n. 4, 1927. 

LERIORE et FONTAINE. - Str le role des nivromes de cientrication du sympatique dans les suits 
post-opsratoires éloign'es des sympathectomies. «Journal de Chirurgie », tomoX.XXIY, 

NI 


LERICHE et FONPAINE, - Un cas de dermiite cronique atrophiante traité par des opérations sym- 
patigues, Réunion dermatologzique de Strasbourg, séance spéciale du 26 mai 1929, 

LERICHE 6 FONDAINE, — La chirurgia del simpatico, X Riunione Neurologica Internazionale, 
3-6 giugno 1929. 

LERICHE. — Basi Cliniche e Sperimentali a sostegno dell'arteriectomia nel trattamento delle obli- 
terazioni arterinse localizzate, «a Ann. J, Surg », ottobre 1931. 

LE Forr et Mixnne. - Un cas D'hyperkeratose plantaire bilaterale traité par la sympathectomie. 
Réunion Médico-Chirurgicale des HOpitaux de Lille, 17 frévier 1930. 

LANOS, — De la sympathectomie piri-artirielle apràs ligature de l’artère poplitie. Société de Chirur- 
gien de Paris, 7 frévier 1930. À 

LARGET, LAMARE et GOURDON. — Osteoporosi post-traumatica-simpnatertomia periarteriosa-mi- 
glioramento consislerecole. * Bulletins et Mémoires de la Société Nationale de Chirurgie » 
tomo LVIII, n, 4, 6 febbraio 1932. 

Luocaesr. - (irerche sperimentali sulla simpaticectomia chimica coll'isophenol e sui eifetti sulla 
ghiandola genitale maschile. « 1 Policlinico », sez. chir., anno XXXIX, n. 6, 15 giugno 

032. 

LUccHESE. - Sulla simpaticertomia chimica (isofenolizzazione) dell'arteria femorale in alcune ate- 

zioni degli arti inferiori e dell'arteria spermatica nei disturbi della vecchiaia, « Minerva Me- 
“ dica », anno XXITI, vol, I, n. 16, amrile 1932, 

MULLER. — /isultati terminali sulla simpaticectomia periarteriosa. « Annals of Surgery », vol. 
LXXXVIII, n. 3, settembre 1928. ; , 

MATHIEU et THALHEIMER, — Pseudarthrose de iambe; sympathectomie piri-artérielle, consolida» 
tion. SociGté de Chirurgie, 11 mai 1932. 
PALMA. — Studio anatomo-istologico sulla rimozione del simpatico perinervoso, + Annali Italiani di 
Chirurgia », anno VII, fasc, 8. ; 
PATEL Gt SAassaRD. - Plaie siriqueuse apparues sur une cicatrice d'ost'fosynthese: gquerison par 
sympathisectomie f4morale. Société Nationale de Médecine et des Sciences Médicales de 
Lyon, 15 janvier 1930. i 

PAUCHET. - Ra.runissement par sympathicectomie chimique des glandes seruelles. Société de Mé- 
decine. déc. 1929. 

PUTTI. — Della simpatectomia periarterioza nelle lesioni dei nervi periferici. Società Medico-Chi- 
rurgica di Bologna, Adunanza, 9 marzo 1923. 

PREZZOLINI. — Della simpilisectomia pariarteriosa. Società Medico-Chirurgica di Bologna, Adu- 
nanza, 9 marzo 1923, i 

PLANCITIANU. — La guarigione delle ferite e dei trapianti dopo la simpaticectomia. « Arch, F. Klin 
Chir. », n. 128-1-2. i 

ROUBACHEFF. - Risultati della simpaticectomia periarteriosa in una inchiesta fatta fra è chirur- 
ghi russi nel 1926, « Revue de Chirurgie », tomo LXV, n. 4, 1527. 

Ratss, - Sui risultati definitivi detta simpaticectomia periarteriosa, «+ Deut. Zeitsch. f. Chir. * 
tomo CCXV, fase. 3-5 marzo 1924, 

Rocger. -— Synpathectomie et orchidoperie. Societe de Médecine et de Chirurgie de Bordeaut, 
séance avril 1929, 


LA SIMPATICECTOMIA PERIARTERIOSA 871 


Rosrxgatm. - Deu observations de Ferey-Sympathectomie péri-artérielle pour troubles trophique 
des membres. Société de Chirurgie, 9 janvier 1929. 

RAZEMOO. - Synaputectomie piri-artirielle pour troubles trophique des moignons; deux guirisons 
de 3 ans e de 3 anset *. Société de Médecine du Nord, avril 1930. 

ROLANDO, — Simpaticectomia periarteriosa e simpaticectomia peritronculare nervosa. « Policlinico », 
sez. prat., n. 12, 1925. 

SANTI. — Innestiosseiautoplastici e simpaticectomia. « Archivio Italiano di Chirurgia », vol. XXXI, 
fase. 1° gennaio 1928, 

SICILIANI, — Le modifiche istologiche indotte nel parenchima testicolare della simpatectomia chi- 
mica alla Doppler e della legatura de deferente alla Steinach, uni © bilateralmente. (Studio 
sperimentale critico comparativo). 

SORRENTINO. — La simpaticolisi del peduncolo renale secondo il metodo di Pavone, nella nefrite 
dolorosa. « Rinascenza Medica », anno IX, n. 3, 1° febbraio 1932. 

SIMEONI. - /! processo di riparazione nelle ferite delle arterie sottoposte a simpaticectomia « Annali 
Italiani di Chirurgia », agosto 1929. 

SIMEONI. - La simpaticectomia periarteriosa nei congelamenti (Ricerche sperimentali). « Annali 
Italiani di Chirurgia », anno VI, fasc. 11, novembre 1927. 

SCHRODER. — lrosiune dell'arteria femorale dopo la simpaticectomia, « Zentr. f. Chir.», tomo 
LVII, n. 14, 5 aprile 1930. 

SoaLoNE. - La simpaticertomia periarteriosa per lo sviluppo del circolo collaterale dopo la lega- 
tura dei grossi vasi. « Annali Italiani di Chirurgia +, fasc. 3, 1924. 

CERDARE LS La simpaticectomia periarteriosa nelle causalgie. «Il Policlinico », sez. prat., fasc. 32, 

UrrrREDUZZI. - Sopra due casi di simpaticectomia periarteriosa per ulcus perforans pedis. R. Ac- 
cademia di Medicina di Torino, seduta 28 marzo 1924. x 

VOGEL et EBERLIN. - Sull'escissione periferica dell'avventizia arteriosa nella terapia dei processi 
infammatorii degli organi genitali della donna. « Archiv. f; Gynaek », tomo CXXXIV, 
fasc. 3, 25 agosto 19:58, 

WERTHEIMFR. — 7'roubles vaso-moteurs et douloureur du membre soupérieur apparus tardivement 
ILE de cina bless: de guerre. syinpathertomie piri-art’rielle Sciété de Chirurgiede Lyon 

c. 1931. 


ATTUALITA E COMMENTI 


IL SERVIZIO SANITARIO 
IN GUERRA PER I COLPITI DA GAS TOSSICI 


Il colonnello chimico-farmacista prof. Alfredo Pagniello ha pubblicato una 
monografia dal titolo Chimica di guerra (Rassegna di Clinica, Terapia e Scienze 
affini: fase. 3, maggio-giugno 1933-XI). Riguarda il Servizio sanitario antigas in 
guerra e vi sono espresse idee e proposte sulla organizzazione di esso. 

Poichè S. E. il Sottosegretario di Stato alla Guerra ha esortato gli ufficiali a 
recare con la chiara e serena esposizione delle loro idee il proprio contributo allo stu- 
dio e alla soluzione dei problemi tecnici-militari, mi è sembrato conveniente che fosse 
conosciuto il parere di un ufficiale medico sull’argomento, che il colonnello pro- 
fessore Pagniello ha svolto, come sempre, con la ben nota competenza chimica. 

Naturalmente non ho la più lontana intenzione di polemizzare, ma di opporre 
idee a idee, col solo intento (cito ancora le parole della circolare di S. E. il Sottose- 
gretario) di suscitare interessamento, meditazione, e anche cordiale discussione. 

Dichiaro subito che condivido taluni concetti espressi dall’A., e discordo da 
lui in molti altri, 

Sarebbe certo opportuno che chi legge questa mia nota conoscesse già la mono- 
grafia. Poichè ciò non è forse possibile, procurerò di seguire l'A. capitolo per capi- 
tolo, esponendo l’argomento in modo che sia facile intendere quale è il suo pensiero 
e quale è il mio. 


Il servizio sanitario antigas în campagna. Distintivi di neutralità per il servizio 
sanitario antigas in campagna. 


L’A., dopo alcuni cenni sui mezzi di protezione individuale antigas (maschera 
polivalente) e sulle cause che possono concorrere a diminuire il valore preventivo e 
difensivo della maschera, afferma che è indispensabile una completa e severa pre- 
parazione degli ufficiali medici e del personale che sarà addetto alla raccolta e alla 
cura dei gassati. 

Non vi può essere nulla da obiettare a questo suo giudizio. Infatti presso 
la Scuola di applicazione di Sanità militare sono impartite istruzioni sugli aggres- 
sivi chimici e sulla terapia dei gassati. 

In sèguito l'A. sostiene che avendo il Servizio chimico di guerra il compito di 
apprestare i mezzi di offesa, è ugualmente allo stesso che deve spettare lo studio e la di- 
pendente costituzione del sistema difensivo, comprerdendo in esso anche Vaddestra- 
mento completo ed esauriente del personale. 

Io reputo che questo concetto non possa essere accettato, perchè la cura dei 
gassati non è limitata alla conoscenza e all'applicazione, caso per caso, di una 
sostanza chimica che deve arrestare l’azione deleteria di un’altra. 

Si tratta invece di lesioni anatomo-patologiche da rilevare, da valutare clinica- 
mente e da curare, Credo che per istruire seriamente dei medici su codeste cose 0c- 
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correrebbe, per lo meno, da parte del Servizio chimico, una radicale trasformazione 
di mezzi e anche di personale tecnico. 

L’A. sostiene pure che il Servizio chimico di guerra deve avere il compito di 
allestire le unità sanitarie di mobilitazione da adibire, in modo speciale, alla cura 
dei gassati, e propone che sia fatta una particolare Convenzione internazionale 
per la salvaguardia del Servizio sanitario antigas. 

Appare chiaro che dovrebbe essere redatta ad immagine e somiglianza della 
Convenzione di Ginevra, ma con speciali distintivi di neutralità. 

To devo dire con franchezza che mi sembra un poco artificiosa questa con- 
cezione, perchè sì può essere piuttosto indotti a pensare che si voglia dare, con una 
speciale Convenzione internazionale, con speciali distintivi, ecc. una consistenza 
propria a quella che altro non può essere ritenuta che una branca del Servizio 
Sanitario di guerra. 

Le unità e le formazioni sanitarie sono già provviste di mezzi atti alla cura 
dei gassati. Ma se alcune dovranno essere esclusivamente adibite a questo scopo 
non vi sarà che da adattare la loro dotazione al fine che si vuole raggiungere: e 
la Sanità militare, valendosi dell’Istituto chimico-farmaceutico, delle notizie che 
le saranno date dal Servizio chimico (perchè è sopra tutto questa forma di colla- 
borazione che ci vuole) e delle direttive di ufficiali medici competenti, non potrà 
trovare particolari difficoltà ad approntare unità e formazioni specializzate alla 
cura dei gassati, se prevarrà il concetto di organizzare un particolare servizio sa- 
nitario antigas. Ma questa organizzazione, che entro certi limiti non esito a de- 
finire necessaria, non potrà che rimanere nel quadro di tutti gli altri servizi sani- 
tari di guerra e le ragioni appariranno evidenti per ciò che sarà detto in seguito. 


Raffronto fra Posto di medicazione, Sezione di sanità e Posto di soccorso sani- 
tario antigas. 


L'A. in questo capitolo espone le difficoltà nelle quali si troverebbe il Posto 
di medicazione dei reparti di prima linea, se dovesse promiscuamente occuparsi di 
malati, feriti e gassati, a cominciare dalla necessità, per il personale sanitario, di 
adoperare costantemente la maschera e gli indumenti anti-ipritici. 

Sostiene poi che l’ufficiale medico si troverebbe in imbarazzo anche per la 
parte diagnostica, specialmente per l'apprezzamento clinico dei gassati, maggior- 
mente bisognevoli del suo sollecito aiuto, poichè non è raro il caso che una lesione su- 
perficiale sì manifesti con sintomi apparentemente più gravi di altri che, pure es- 
sendo realmente tali, non si rivelano subito nella loro imponenza, ma con effetti 
ritardati (aggressivi: soffocanti e vescicatori). 

Perciò l’azione del medico sui gassati al posto di medicazione sarebbe necessu- 
riamente sommaria e incompleta. 

Gli stessi rilievi l’A. fa alla Sezione di sanità e conclude che l’assistenza sani- 
taria antigas dovrebe svolgersi nel modo seguente: 

a) soccorso urgente da apportarsi in loco da graduati di truppa, espressa- 
mente istruiti e dotati di materiale adatto; 

b) pronto intervento, che riuscirà naturalmente più vasto ed efficace, da pre- 
starsi dall’ufticiale medico di reggimento o di battaglione, dotato di zaino o cofano 
antigas ; 

c) prime cure e assistenza specifica da praticarsi nel Posto di soccorso sani- 
gario antigas, unità con attribuzioni e funzionamento analoghi a quelli della Se- 
zione di sanità. 
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Io vedo qualche contraddizione fra le premesse e le conclusioni di questo 
capitolo. 

Difatti: Conclusione a). - Il personale di truppa appositamente istruito sarà 
forse quello che apprezzerà con maggiore competenza dell'ufficiale medico quei 
gassati abbisognevoli di più pronto aiuto ecc. ? Non mi resta che da ripetere che non 
si può ridurre la diagnostica e la terapia dei gassati ad una reazione chimica e la 
cultura media del personale di truppa da istruire, è da presumere che sarà infe- 
riore a quella degli ufficiali medici, i quali, io credo, possiedono una preparazione 
tecnica e scientifica che li metterà più facilmente, e a buon diritto, in grado di 
soccorrere i gassati. 

Conclusione b). — Se il pronto intervento (così denomina l'A. l’opera del medico 
dei reparti di truppa al posto di medicazione) dovrà essere prestato dal medico di 
reggimento o di battaglione, non si eviterà più la deprecata promiscuità dei soccorsi 
a malati, gassati e feriti, nè si potrà del pari escludere la necessità dell'uso costante 
della maschera e degli indumenti anti-ipritici. Vero è d’altra parte che essi non sono 
soltanto indispensabili per coloro che si trovano in prossimità degli elementi gene- 
ratori del gas (proiettili ecc.). ma per chiunque abbia contatto con individui 
ipritati. 

Ma ci saranno anche feriti gassati. Allora: dovranno o no i colpiti da gas sostare 
al posto di medicazione, per i pronto intervento, naturalmente più vasto ed efficace, 
dell'ufficiale medico ? In caso affermativo, e non può essere altrimenti, cotesto in- 
tervento non sarà che una delle incombenze del medico, una parte cioè del suo 
servizio. 

Egli poi dovrà sempre curare di proteggere sè stesso, il suo personale, il suo po- 
sto di medicazione dai gas, ci vadano 0 non ci vadano i gassati. Ben altre invece 
saranno le esigenze da risolvere, e prima fra tutte quella dei mezzi di sgombero per i 
colpiti da gas vescicatori. In quanto al personale adibito alla raccolta e al trasporto 
tanto dei feriti quanto dei gassati, esso dovrà sempre essere difeso dai gas, visto che 
non è inteso che l’offesa nemica si svolga in tempi successivi coi gas, col fuoco d'ar- 
tiglieria ecc. 

Conclusione c). — lA. dà al Posto di soccorso sanitario antigas attribuzioni e 
funzioni analoghe a quelle della Sezione di sanità ed aggiunge che dovrebbe essere 
costituito da personale specializzato e dovrebbe essere largamente dotato dei mezzi 
di soccorso adatti allo scopo. 

Questa osservazione è giustissima; ma non comprendo perchè il Posto di soc- 
corso antigas debba poi essere impiantato dal Servizio chimico di guerra e debba 
essere nettamente distinto dalla Sezione di sanità e da ogni altra formazione del 
Servizio sanitario. 

Se per impianto nettamente distinto si vuole intendere ubicazione di locali che 
devono trovarsi convenientemente separati, magari nello stesso edifizio (quando 
c’è), nel quale sì trovino altri reparti di formazioni sanitarie, la cosa è ovvia; ma non 
sembra questo il pensiero dell’A., perchè aggiunge che deve essere /Zontano da ogni 
altra formazione del Servizio sanitario. 

Ora io mi domando: curare i gassati è o no di competenza dei medici ? 

Mi sembra indubbia la risposta affermativa. Devono i medici militari avere 
particolari cognizioni per riuscirvi bene? Già le possiedono. Ma se medici, chirurgi, 
radiologi, psichiatri ecc. appartengono al Servizio sanitario di guerra, perchè quelli 
addetti alla terapia dei gassati devono far parte per sè stessi? E se i medici dei posti 
di medicazione, cioè del Servizio sanitario di guerra, hanno dato quel tale pronto 
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intervento, efficace e più vasto, porchè altri medici, di quelli particolarmente istruiti, 
non potranno trovarsi alla Sezione di sanità, corn mezzi di ogni natura, adatti alla 
bisogna, invec» di starsene rinchiusi, come dentro xl una muraglia cinese, nel posto 
di soccorso antigas? Si troverebbero presto in un grande imbarazzo per mille ra- 
gioni che vedremo in sèguito! 

Si deve dare al Servizio sanitario antigas il posto che merita, ma non bisogna 
farne una cosa trascendentale! 

Non si può oggi pensare ad una vera e propria attività chirurgica da svolgersi 
presso le Sezioni di sanità, Chi ha veduto in quali condizioni disagiate è più spesso 
costratta ad impiantarsi la Sezione, quanto sia precaria la sua stabi.ità, quanto sia 
affollante il numero dei feriti e de! malati che vi giungono incessantemente durante 
le battaglie, che durano giorni, settimane; sa che il compito vero è quello dello 
smistamento e dello sgombero. Checchè ne abbiano detto gli studiosi teorici, le 
sezioni di sanità @ le formazioni sanitarie equivalenti, salvo casi eccezionali e non 
sempre lodevoli, non sono state altro che stazioni di smistamento e di sgombero 
nella guerra del Trasvaal, nella guerra di Cuba, nella guerra di Manciuria e nella 
guerra mondiale. 

Per queste considerazioni le sezioni di sanità potrebbero essere alleggerite, 
senza inconvenienti, di molti mezzi chirurgici, mentre non sarebbe difficile comple- 
tarle con uno speciale reparto antigas, che abbia personale di truppa particolar- 
mente istruito e materiale adeguato. 


Iinpianto del Posto di soccorso sanitario antigus, 


L’A. espone le norme da seguire per l'impianto più conveniente rispetto alla 
distanza dalla linea di combattimento del Posto di soccorso sunitario antigas e ripete 
che sia comunque separato e distinto da ogni altra unità o formazione sanitaria 
destinata alle prime cure o al ricovero dei malati e dei feriti. Descrive poi, assai 
compiutamente, come deve essere l’edifizio per la insvallazione del Posto di soccorso 
sanitario antigas, non esclusa una particolare sistemazione delle porte di entrata e di 
uscita negli ambienti, aggiungendo le istruzioni per il primo vrattamento dei gas- 
cati, Il Posto deve avere pure una infermeria temporanea per ospedalizzare e curare 
adeguatamente coloro che fossero giudicati abbisognevoli di ulteriore assistenza, in 
vista soprattutto di complicanze dell'apparato respiratorio. Quando poi questo non 
fosse più possibile, saranno sgomberati sugli ospedali da campo del Servizio sani- 
tario di guerra, dove ci sarà un reparto speciale per i gassati, 

Ci sono alcune obiezioni da fare anche a questo capitolo: 

Prima fra tutte quella che, dovendo essere il Posto di soccorso sanitario antigas 
impiantato alla stessa distanza dalle prime linee della Sezione di sanità, non si 
troveranno mai i locali che abbiano, nemmeno in parte, le caratteristiche ritenute 
necessarie dall'A. È perciò che precedentemente avevo scritto di costituire un 
reparto antizas presso la Sezione di sanità e non mi ero limitato a dire di aumen. 
tare la esistente dotazione di cofani e di altri mezzi antigas. Il reparto difatti potrà 
anche avere convenienti mezzi mobili di ricovero, oltre a quegli altri che l'A. erede 
(come ha scritto in una nota a fondo pagina) siano attualmente posseduti dalla 
Sezione di disinfezione, mentre in realtà rappresentano una parte di una speciale 
unità sanitaria del Corpo d’armata che per ragioni di riservatezza non ritengo 
dover denominare e descrivere. 

Per ciò che riguarda la persistente idea di separazione netta di questo Servizio 
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da ogni altro del Servizlo sanitario di guerra potrei riferirmi alle osservazioni fatte 
al capitolo precedente. Ma devo dire perchè i medici del posto isolato di soccorso 
antigas si troverebbero presto a disagio. Infatti: se giungesse un gassato che è con- 
temporaneamente un ferito cavitario 0 un ferito che richiede un intervento chirur- 
gico di minore importanza, come si comporterebbero? Dovrebbero, per necessità, 
mandarlo al nucleo chirurgico o ad un ospedale chirurgico da campo. E allora si 
rieadrebbe nella promiscuità, argomento principe per dimostrare la necessità della 
organizzazione del nuovo Servizio non dipendente da quello sanitario, con speciali 
distintivi di neutralità ecc, Invece è lo stesso A. che si vede costretto ad ammettere 
che i gassati saranno sgomberati su ospedali da campo, perchè è ovvio che l'infer- 
meria temporanea, impiantata a fianco al Posto di soccorso sanitario antigas, non 
potrà trattenere che i più gravi, nella migliore delle ipotesi, e solo per brevissimo 
tempo, per la necessaria limitata capacità. 

Pertanto anche il Posto di soccorso sunitario antùjas deve essere ridotto a quelle 
che a me sembrano le sue vere proporzioni. Sia esso un reparto della Sezione di 
sanità o una unità particolarmente istituita e operante presso la Sezione, rimarrà 
legato e in rapporto inevitabile con tutti gli altri servizi sanitari, 1 cui organi diret- 
tivi, così come destinano ospedali da campo all’esclusivo ricovero dei malati di 
affezioni contagiose, ne destineranno, all'occorrenza, all'esclusivo ricovero dei 
gassati, con personale e mezzi adeguati. 


Tipi di « Unità santarie anitigas straniere » ; 


Sono descritte una Tasca sunitaria per aiutante di sanità del Servizio speciale 
antigas e un “ofano per il posto di medicazione di reggimento o di battaglione, già 
adottate da un esercito straniero. 

Il loro allestimento è giudicato completo e razionale dall’A., avuto riguardo alle 
conoscenze attuali sulla chimica di guerra: e di questo apprezzamento è una 
garanzia lu sua competenza. 

Però, per quanto riguarda la parte medica, la tasca per aiutante di sanità 
contiene fra l’altro due bisturi, una pinza, una forbice, una siringa Record e fiale per 
iniezioni, l’uso delle quali presuppone un esatto apprezzamento diagnostico dello 
stato dell'individuo colpito da gas tossici; così come si deve ammettere la possibilità 
che l’aiutante possa usare bisturi, pinza e forbice. 

To mi troverei imbarazzato a pensare a quale categoria sociale, in Italia, 
dovrebbero appartenere gli uomini da reclutare per la istruzione e l’impiego come 
aiutanti del Servizio sanitario dei gassati, se dovessimo imitare il sistema, almeno 
che non si volesse istituire un ruolo di infermieri professionisti, tipo Feldschers del 
l’esercito imperiale russo, i quali îtrequentavano un corso della durata di quattro 
anni, presso scuole appositamente istituite. Essi stavano fra il flebotomo e il 
barbiere--chirurgo e le loro malefatte sono così note, che sarebbe, per lo meno, una 
cosa inopportuna richiamare in vita questa specie ibrida. 


In un successivo capitolo l'A. espone le caratteristiche più salienti dei princi- 
pali rimedi antigas con le loro più note qualità terapeutiche. 

Applica quindi i concetti generali, esposti nei capitoli precedenti, a quella che 
dovrebbe essere la nostra speciale organizzazione sanitaria antigas in campagna, 
insistendo sulla specializzazione del personale medico e la conveniente istruzione 
del personale di truppa adibito allo stesso servizio, Dà alcune norme sull’alle- 
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stimento della Tasca di sanità per un primo elementare soccorso del paziente, 
annettendovi una istruzione chiara che precisi la forma e il compito dell’assi- 
stenza stessa. ; 

Adeguate proposte fa per la preparazione del Cofano antigas. 

Al Posto di soccorso sanitario antigas assegna gli stessi còmpiti di reparto di 
Sezione di sanità, cioè: raccolta e trasporto dei gassati, previo giudizio dell'ufficiule 
medico del posto di medicazione; soccorso urgente, smistamento e sgombero per la 
ospedalizzazione; rifornimento del materiale delle tasche e dei cofani per gassati. 

A vero dire le premesse generali mi facevano ritenere che si dovesse giungere 
ad uno schema di organizzazione autonomo del Servizio sanitario antigas. Ma se il 
còmpito del Posto di soccorso dovrà essere quello descritto, non è ovvio, io ripeto, 
che faccia parte della Sezione «li sanità e sia una integrazione, imposta da un nuovo 
mezzo di offesa, del Servizio sanitario di guerra che questa formazione è destinato 
a svolgere ? 

In un ultimo capitolo lA. riporta le cognizioni sommarie, già note, sul tratta- 
mento medico dei colpiti dagli aggressivi chimici e sulla bonifica dell'ambiente e dei 
materiali infestati e conclude che è necessario vincere l'incomprensione di alcuni 0 
l’indifferenza di molti sui problemi che si allacciano alla guerra chimica, richiamando 
su di essi l’attenzione dei dirigenti, che hanno la responsabilità di organizzare e di- 
sciplinare le provvidenze adeguate. 

In realtà la organizzazione del servizio di assistenza dei gassati, compresa 
però nei còmpiti del Servizio sanitario di guerra, non è stata trascurata, come risulta 
dalle Norme generali per l’organizzazione e funzionamento dei servizi in guerra, 
edizione 1932. 

Si potrà semmai renderla più completa. 


Riassumo ora il mio pensiero e mi sembra quasi superfino premettere che non 
ho la pretesa di avere detto cose nuove e tanto meno di credere alla infallibilità 
di esse. 

Gli ufficiali medici devono essere tutti istruiti sul servizio sanitario antigas, il 
quale non può essere, per la organizzazione e lo svolgimento, che una branca del 
Servizio sanitario di guerra. 

Non ritengo tuttavia che la terapia dei gassati possa assurgere alla dignità di 
vera e propria specializzazione, perchè, quando dal primo soccorso si passa alla 
diagnostica e alla cura delle complicanze che interessano i tessuti superficiali e pro- 
fondi e gli organi interni, il medico non avrà che da applicare le 'cognizioni tera- 
peutiche che valgono per consimili forme morbose. 

Mi appare ovvio che la istruzione degli ufficiali medici debba continuare ad 
avere luogo presso lo stesso Istituto, nel quale s’inizia la loro preparazione profes- 
sionale militare. 

Ma a questo punto una domanda mi si presenta: la esigua schiera degli ufficiali 
medici effettivi potrà provvedere da sola al Servizio sanitario antigas in guerra? 
Non ignoro le provvidenze adottate dalla Croce Rossa Italiana per istruire il suo 
personale. Ma la grande maggioranza dei medici che sarà destinata a completare 
l'organico del personale per il Servizio sanitario dell'esercito mobitato sarà data 
dagli ufficiali medici di complemento in congedo e anche da medici che non 
hanno mai prestato servizio militare. 

Ecco che la preparazione dei sanitari alla terapia dei gassati esula dalla stretta 
competenza della Autorità militare, a meno che non si mettano in atto i sistemi 
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già applicati presso qualche nazione estera per istruire annualmente gli ufficiali 
medici in congedo. Tuttavia non si devono tacere le difficoltà che il metodo, se 
imitato, dovrebbe superare: prima fra tutte quella degli obblighi professionali dei 
medici liberi esercenti, i quali sarebbero, magari per breve tempo, costretti, perio- 
dicamente, ad allontanarsi dalla sede abituale. 

Vi è poi da considerare che l’impiego degli aggressivi chimici in guerra non 
sarà limitato alla zona dell’esercito operante, ma sarà esteso alla zona territoriale, 
perchè il nemico si rende conto del danno morale e materiale che infiiggerà alla 
nazione colpendo le popolazioni dei maggiori centri industriali, o quelle che si tro- 
vano colà dove convergono nodi ferroviari importanti ecc. 

Pertanto la conoscenza degli aggressivi chimici e la terapia dei gassati 
dovrebbe far parte del patrimonio culturale di tutti i medici. Ammessa questa 
necessità, mi appare logica la conseguenza: la preparazione tecnica dovrà essere 
impartita nelle Università, visto che fra i còmpiti di ogni futuro medico potrà 
esservi anche quello di curare i colpiti da aggressivi chimici. 

Particolare istruzione dovrà pure avere il personale di truppa, che sarà adi- 
bito alla raccoltà sul campo e allo sgombero dei colpiti da aggressivi chimici; istru- 
zione naturalmente limitata ed elementare, perchè assai elementare potrà e dovrà 
essere il soccorso che presterà. 

Speciali mezzi di sgombero occorreranno per i colpiti da gas vescicatori. 

Non credo che possa presentare particolari difficoltà la ospedalizzazione e la 
terapia dei gassati, salvo la eventuale insufficienza numerica dei posti—-letto delle 
formazioni sanitarie ospedaliere di campagna, in caso di un grande numero di col- 
piti da ricoverare. Ma a questa evenienza si potrà sempre provvedere come si suole, 
in circostanze simili, per i feriti e i malati. 

Infine, il concetto della coordinazione dei servizi dell'esercito operante, che ha 
trovato una soluzione ed una sanzione nelle Norme, edizione 1932, dianzi citate, 
deve avere, fino dal tempo di pace, la più ampia e costante applicazione fra gli or- 
gani del Servizio sanitario militare e quelli del Servizio chimico, affinchè i mezzi 
materiali di offesa e di difesa individuale e collettiva, studiati dal secondo, siano, 
per il Servizio sanitario, il substrato logico, sul quale deve essere fondata la orga- 
nizzazione della assistenza sanitaria dei colpiti da aggressivi chimici. 


Dott. CARMELO MANGANARO, tenente colonnello medico. 


SULL’INDIRIZZO GENERALE DELLA CURA ANTI. 
LUETICA IN RAPPORTO AL SERVIZIO MILITARE 


È precetto fondamentale e condizione necessaria ed indispensabile che prima 
di praticare una qualsiasi cura antiluetica vi sia sicurezza assoluta dell’esistenza 
reale di tale infezione. 

È pertanto condannabile la spensieratezza di praticare una terapia così 
fatta, salvo casi eccezionali, soltanto in base a sintomi di presunzione e non di 
certezza, sopratutto ora che disponiamo di mezzi d’indagine numerosi per una 
‘liagnosi esatta: anamnesi, esame clinico accurato, ricerca microscopica del 
creponema, sia a mezzo del paraboloide che con preparati colorati, esami sierolo- 
gici, sia a mezzo delle reazioni di deviazione del complemento che di quelle di 
floeculazione, esami istologici ecc. Tanto più che l’esperienza quotidiana insegna 
quali funeste conseguenze postume derivino dalle cure cosiddette di precauzione: 
o la sifilofobia che avvelena e attossica l’esistenza dell'individuo, o l'abbandono 
prematuro di ogni eura con possibilità di ulteriori e gravi accidenti personali e 
famigliari ecc. 

È anche precetto fondamentale che una volta raggiunta la certezza della 
diagnosi, la cura dovrà essere intrapresa al più presto, tenendo conto del fatto 
oramai assodato che i più brillanti risultati si ottengono da una terapia precoce, 
ed essa dovrà essere condotta con il maggior vigore, badando naturalmente a 
salvaguardare l'integrità degli organi del paziente. 

Non cure quindi troppo blande che riescono soltanto a cancellare superfi- 
cialmente i segni dell’infezione, nè cure troppo intense che riescano ad uccidere 
il treponema magari a prezzo della vita. 

Inoltre la lotta dovrà essere condotta non alla cieca ma sorvegliando serupo- 
losamente il paziente, ed essa dovrà essere perseguita con costanza e regolarità, 
avendo fiducia completa nella vittoria definitiva. 

E perchè non nutrire tale fiducia ed infonderla nel malato, se ormai è ac- 
quisito che numerosi luetici curatisi regolarmente, sono, in sèguito, esenti da ogni 
ulteriore manifestazione clinica e sierologica e se essi possono avere discendenti 
perfettamente sani ed esiste in loro la possibilità di reinfettarsi: argomenti tutti 
che sono a favore della presunta guarigione, anche se malauguratamente ancora 
non abbiamo mezzi per parlare di guarigione assoluta e matematica ? 

Ma d'altra parte, il voler credere che la cura della sifilide possa ridursi all’at- 
tuazione di un semplice unico e rigido schema applicabile a tutti i casi, è sempli- 
cemente assurdo; e coloro che tentano di farlo indicando in cifre precise il numero 
delle iniezioni ed i cieli di cura che devono eseguirsi in ogni malato di lue, mostrano 
di non conoscere quanto possa essere diverso da un individuo all’altro l'andamento 
della malattia, il modo di agire dei medicamenti, la tolleranza individuale. 

Tanto più che in questione così ardua, se aleuni punti di orientamento gene- 
rale riscuotono ormai il consenso della maggioranza dei sifilografi, altri invece 
sono ancora oggetto di pareri diversi e discordi e di appassionate discussioni. 
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Da quasi tutti infatti è ammesso: 
che la cura antiluetica debba essere piuttosto lunga e controllata da esami 
clinici e sierologici; 
che la cura mista, a base cioè di arsenicali, bismutici e mercuriali, sia di 
superiorità indiscussa; 
che le tante temute neuro-recidive non dipendano dagli arsenobenzoli, 
ma da cure insufficienti. 

Molte discordanze di vedute invece esistono: 

sulle modalità della cura; 

sulla successione cronologica dei vari medicamenti ; 
sulle dosi da somministrarsi ; 

sugli intervalli tra le singole dosi; 

sulle vie d’introduzione di essi; 

sulla durata dei periodi di cura e di pausa; 

sulla durata della cura ecc. 

In base a tali sommarie e schematiche premesse, è evidente che, nel trattare 
dell'indirizzo generale della cura antiluetica, non si possa che indicare le norme 
generiche di orientamento, lasciando al medico specializzato la libertà di adat- 
tarle al caso in esame, tenendo conto di molteplici elementi di giudizio e cioè: 

principali indicazioni dei vari rimedi antiluetici ; 
principali controindicazioni nel soggetto all'uso di qualcuno di essi; 
stadio della malattia e sede ed intensità delle manifestazioni. 

Soltando con la valutazione obiettiva, serena ed esatta di ciascuno di tali 
elementi, il medico cosciente ed intelligente potrà scegliere la cura adatta caso 
per caso. 

(Tralascio, per brevità, supponendo che siano nozioni già acquisite, tutto 
ciò che si riferisce alle proprietà chimiche e biologiche dei vari rimedi, alle loro 
diverse vie di somministrazione, alle relative dosi ed alla tecnica di introduzione 
di essi). 


Le principali e sommarie indicazioni dei rimedi antiluetici sono : 

a) gli arsenobenzoli: sono indispensabili nella sifilide primaria pre-umo- 
rale, nella sifilide maligna, nella sifilide durante la gravidanza, nella sifilide so- 
cialmente pericolosa per i contagi, nella sifilide intollerante o ribelle o recidivante 
ad altri preparati; sono facoltativi nella sifilide primaria con R. W. positiva, in 
quella secondaria e terziaria, in individui senza tare ed in età inferiore alla cin- 
quantina; 

b) i bismutici: sono indicati in tutte le sifilidi attive, nella sjfilide come cura 
di consolidamento e di complemento e di sicurezza, nella sifilide intollerante © 
recidivante o resistente ad altri preparati; 

c) i mercuriali: sono indicati (a parte le frizioni, specie in terapia infantile), 
nelle sifilidi oculari, aortiche, renali ed epatiche (specie il cianuro di mercurio), 
nella sifilide come cura di consolidamento e complemento e sicurezza, nelle sifì- 
lidi resistenti o intolleranti o recidivanti ad altri preparati. 


Le principali e schematiche controindicazioni dei rimedi antiluetici sono le 
seguenti : 

a) per gli arsenobenzoli: cattivo stato dell'apparato circolatorio, del fegato, 

dei reni e delle capsule surrenali (giudicabile mediante l'esame clinico e la ricerca 
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dell’albuminuria, azotemia, pressione arteriosa ece.), l'età oltre il cinquantesimo 
anno"di vita, la tendenza all’emorragia, i fenomeni d’intolleranza (specie ence- 
falite emorragica ed eritrodermia), segni di arseno-resistenza ed arseno-recidiva; 

b) per i bismutici: cattivo stato della bocca e delle gengive e degli organi 
interni, specie dei reni; cattivo stato generale ed anemia, fenomeni d’intolleranza 
(stomatite, enterite, nefrite, ecc.), bismuto-resistenza e bismuto-recidiva; 

c) per i mercuriali: cattivo stato della bocca e degli organi viscerali (sebbene 
il cianuro sia spesso il meglio tollerato dai reni e dal fegato sifilitici), cattivo stato 
generale (sebbene il mercurio sia meno anemizzante del bismuto), fenomeni d’in- 
tolleranza (stomatite, enterite, eruzioni cutanee ece.), mereurio-resistenza e mer- 
ceurio-recidiva. 


Occorre soffermarsi più particolarmente sull'indirizzo generale della terapia 
antiluetica in rapporto ai vari periodi della sifilide acquisita, specie primaria e 
secondaria. 

È questo l'argomento principale per le deduzioni pratiche che mi propongo 
farne scaturire. 


1°- Sifilide primaria pre-umorale, cioè con R. W. negativa (approssimati- 
vamente nei primi 15-20 giorni dalla comparsa del sifiloma). 

Tutti i clinici sono d'accordo sulla necessità impellente di praticare, in questo 
periodo, una cura precoce ed intensiva o d’attacco 0 d’assalto (secondo le varie 
denominazioni), a mezzo dei più attivi treponemocidi, ossia gli arsenobenzoli. 

Le modalità di tale cura sono varie : 

alcuni sifilografi iniziano la cura con dosi di 0,15 di arsenobenzolo per 
via endovenosa e, con intervalli da prima di 3-4, poi di 5-6-7 giorni, aumentano 
gradatamente la dose fino a 0,60 e, ripetendo quest’ultima varie volte, iniettano 
complessivamente, in circa due mesi, quasi g. 5 di preparato; 

altri, temendo lo stabilirsi di ceppi di treponemi arseno-resistenti, iniet- 
tano subito dosi di 0,30 o 0,45 per arrivare a 0,90 e fino a 1,05 nell'uomo, con una 
quantità globale di g. 7-8 di arseno-benzolo in circa due mesi; 

altri invece usano dosi forti e ravvicinate, arrivando perfino ad introdurre 
g- 4 di arseno-benzolo in 20-25 giorni; 

altri infine alternano le iniezioni arsenobenzoliche con quelle di preparati 
bismutici o mercuriali, alla distanza di 3-4 giorni una dall’altra, realizzando così 
la cura d’assalto mista o combinata. 

È naturale, e anche in ciò tutti sono d'accordo, che questa cura intensa debba 
essere sorvegliata scrupolosamente, per sospenderla al primo accenno d’intol- 
leranza, e ripetendo spesso la reazione di Wassermann che alla fine del ciclo 
deve persistere negativa. 

Successivamente a tale primo periodo di cura: 

alcuni sifilografi fanno seguire immediatamente una serie di iniezioni in- 
tramuscolari, in numero di 8-10-12 di bismuto o di mercurio; 

altri invece, dopo una pausa di 3-4-5 settimane, praticano, come cura di 
complemento un nuovo ciclo di iniezioni, simile a quello di attacco, ma riducendo 
e distanziando le dosi. 

Durante il secondo semestre della malattia: 

aleuni sifilografi ripetono la cura di sicurezza con arsenobenzolo; 

altri invece praticano soltanto cure bismutiche o mercuriali; 

altri infine usano alternativamente tutti e tre i rimedi antiluetici. 


6 - Giornale di medicina militare, 
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Nell'insieme adunque, nel primo anno di malattia, si eseguono o cinqu , 
o quattro o tre cicli soltanto di cura. 

Nel secondo anno di malattia poi: 

alcuni autori sospendono qualsiasi trattamento e praticano il periodo «i 
osservazione e cioè se i pazienti non presentano alcuna manifestazione clinica 
o sierologica, per lo spazio di otto mesi (Vernes), e la R. W. ripetuta più volte, 
anche previa riattivazione, si mantiene costantemente negativa ed infine il 
liquor non fa notare nulla di anormale, essi emettono il giudizio di guarigione; 

altri invece, e sono la maggioranza, ripetono cicli di cura di consolidamento, 
sebbene con minore intensità rispetto al primo anno; 

altri infine prolungano le cure anche al terzo anno. 

Nell’uno e nell’altro caso, il giudizio di guarigione è sempre emesso dopo un 
lungo periodo di osservazione con i criteri dianzi esposti. 

A conclusione delle varie modalità di cura della sifilide primaria pre-umorale, 
seguendo la maggioranza dei sifilografi italiani, possiamo così sintetizzare le norme 
generali, senza aver peraltro la pretesa di dare schemi rigidi ed irrevocabili, e 
riferendoci alla malattia a decorso abituale: 

a) cura d’assalto con arsenobenzoli per via endovenosa (salvo controin- 
dicazioni), alternati o seguiti da bismutici o da mercuriali per via intramuscolare; 

b) cura di complemento dopo 4-5 settimane di pausa, ripetendo la cura 
precedente; 

c) ripetizione di tali cure nel secondo semestre; 

d) nel secondo anno cure più miti e miste, a titolo di sicurezza e di conso- 
lidamento; 

e) nel terzo anno osservazione clinica e sierologica; 

f) alla fine del terzo anno, dichiarazione di guarigione se l'andamento è 
stato regolare e se la R. W. si è mantenuta costantemente negativa e l'esame 
del liquor non rivela alterazioni degne di nota. 


20 — Sifilide primaria con R. W. positiva e sifilide secondaria. — La cura da 
adottarsi è quella eronica-intermittente, secondo il vecchio metodo di Fournier; le 
modalità di tale cura sono però innumerevoli, anzi si potrebbe dire che sono 
tante quanti gli specialisti, poichè ciascuno ne ha foggiata una secondo la propria 


esperienza. 
Attenendosi, come al solito, ai concetti e norme generali, potremoricordare 


ì precetti seguenti: 

a) non far uso soltanto di un preparato ma servirsi di tutti i rimedi spe- 
cifici, tenendo presente che l’arsenobenzolo ed il bismuto sono in genere più adatti 
nei periodi di manifestazioni contagiose esterne; 

b) iniziare sempre la cura con iniezioni di bismuto e di mercurio per poi 
passare agli arsenobenzoli endovenosi; onde evitare le pericolose reazioni di 
Hersheimer, specie a carico di alcuni organi come laringe, sistema nervoso, 
organi dei sensi ecc; 

c) le cure dovranno essere più energiche all’inizio fino ad ottenere la scom- 
parsa duratura dei sintomi clinici e della positività della R. W.; 

d) non esagerare nelle dosi somministrate nè in troppo nè in poco per non 
provocare intossicazioni o mitridatismo, e le cure vanno proseguite, con ade. 
guati periodi di riposo dopo ogni ciclo, per almeno quattro anni e sospese soltanto 
se non si è avuta alcuna manifestazione clinica o sierologica negli ultimi due anni; 
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e) prima di sospendere ogni cura, dovrà praticarsi l'esame del liquor che 
dovrà essere negativo. 


30 — Sifilide terziaria. — Il medico si troverà davanti a manifestazioni ter- 
ziarie o nel caso di lue ignorata o per cure insufficienti o mal fatte. 

In tale contingenza si seguono gli.stessi criteri dianzi esposti, somministrando. 
però jodo in notevole quantità. 

La cura va ugualmente protratta per quattro 0 cinque anni e si sospenderà 
quando si constati mancanza assoluta di manifestazioni a carico dei vari organi 
interni o del liquor. 

(Non mi dilungo sulle affezioni »ifilitiche viscerali e del sistema nervoso che 
formano oggetto di altre branche della medicina). 


Queste poche frammentarie nozioni generali ho voluto premettere, per le 
opportune considerazioni pratiche che possono scaturire nel campo della medi- 
cina militare del tempo di pace. 

È noto che l'Elenco delle imperfezioni e infermità esimenti dal servizio militare 
stabilisce, all'art. 8, quanto segue: 

La sifilide manifesta per gravi lesioni dei vari tessuti organici, accertata con 
osservazione in ospedale militare. 

Nelle forme meno gravi trascorso il periodo della rivedibilità, nel militare 
dopo infruttuosa cura e periodi di convalescenza. 

Avvertenza: Le manifestazioni secondarie della sifilide a carico della cute e 
delle mucose non debbono costituire causa di inabilità, nemmeno temporanea, essendo 
suscettibili di scomparire con adeguato pericdo di cura. 

In base a questi concetti direttivi e data la giovane età dei cittadini chiamati 
alle armi, è naturale che pochi soltanto potranno trovarsi in condizioni di fare 
applicare il suddetto articolo per l’esenzione dal servizio militare; mentre d’altra 
parte considerando la diffusione della infezione nella società moderna ed i potenti 
mezzi di cura che riescono quasi sempre a dominare la malattia o per lo meno 
a far scomparire le manifestazioni obbiettive di essa, è certo che parecchi sono 
i luetici arruolati ad ogni contingente di leva e che avranno bisogno di ulteriori 
eure durante il loro servizio militare, 

Ma oltre tali luetici che a noi giungono dalla vita civile, più forte è il numero 
di quelli già alle armi che, malgrado l’attiva propaganda e l'istituzione della ca- 
mera di profilassi preventiva in ogni caserma, si contagiano di sifilide durante 
il servizio militare. 

Nell’insieme adunque noi medici militari ci troviamo continuamente davanti 
ad un gran numero di luetici da curare: quale sarà la via migliore da seguire 
in tale lotta ? 

La terapia antiluetica nell'esercito importa la soluzione, per quanto è pos- 
sibile completa, di vari problemi: individuali e sociali, disciplinari ed economici. 

Infatti, poichè per condizioni naturali inerenti alla giovane età dei militari, 
noi ci troviamo il più spesso davanti a sifilitici in periodo primario o secondario, 
è naturale che la terapia che dovrà espletarsi nel giovane alle armi debba in genere 
essere molto intensa, non solo per determinare la rapida scomparsa delle manife- 
stazioni ma per influenzare beneficamente l’ulteriore decorso dell’infezione, 

Attuando una cura precoce, intensa, sistematica noi assolveremo nel modo 
migliore il nostro primo dovere nell'interesse dell'individuo e quindi della società. 
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Ma se tale più importante obbiettivo riunisce il consenso di tutti, poichè 
rappresenta la suprema aspirazione della lotta intrapresa, non è da credere che 
si possa conseguire in modo facile e piano. 

Le ragioni contingenti che possono frustrare questo scopo sono varie: trascu - 
ratezza del luetico il quale, dopo la scomparsa delle manifestazioni esterne, non 
si cura di sollecitare il proseguimento della cura, secondo gli è stato consigliato; 
mancata conoscenza dei luetici da parte del medico giunto nuovo al reparto 
€ quindi dell'eventuale necessità di far loro riprendere la cura ecc. D'altra parte 
si deve tenere in debita considerazione il motivo disciplinare, nel senso che l’in- 
fezione non costituisca un'arbitraria salvaguardia per il militare onde sottrarsi 
a suo piacimento ed al momento opportuno ad eventuali incombenze di servizio. 

Finalmente non si può nè si deve dimenticare il fattore economico che ha 
la sua importanza nel senso di cercare di ridurre al minimo il dispendio di una cura 
siffatta. 

Come si potrebbe, a mio vedere, risolvere praticamente questi vari e impor- 
tanti problemi? 

lo — Eseguire ad ogni nuovo arrivo di giovani alle armi un vero e proprio 
censimento dei luetiei (così come si pratica per i malarici), annotandoli nell'appo- 
sito registro dei malati venerei da curare ambulatoriamente, esistente presso 
ogni infermeria di Corpo, con le indicazioni sommarie relative a tutti i sifilitie i 
circa l'epoca di contagio, il decorso, le cure praticate da ciascun malato ecc.,®in 
modo che il medico conosca sempre le eventuali necessità terapeutiche. ii super- 
fluo aggiungere che la ricerca dei luetici per il censimento va fatta con molto tatto 
.e prudenza da parte del medico, poichè la sifilide è una malattia considerata 
‘ancora da molti come vergognosa e quindi da celarsi con la massima cura (1). 

20 - Istituzione in ogni ospedale militare di un ambulatorio celtico, non solo 
per assolvere le prime necessità di una diagnosi esatta, con l'ausilio dei mezzi di 
indagine di laboratorio, ma anche per le cure endovenose da praticarsi ambula- 
‘toriamente durante i periodi di assenza di manifestazioni cliniche obbiettive, 

Per il funzionamento di questo delicato ed importante centro di lotta anti- 
luetica sarebbero necessari vari requisiti: 

a) anzitutto che tale ambulatorio sia diretto da medico specializzato e 
competente; 

b) che esso sia annesso al reparto dermoceltico dell'ospedale per ragioni 
di opportunità e di semplicità; 

c) che esso funzioni soltanto ad ore e giorni stabiliti; 

d) che esso sia provvisto di un registro per annotarvi tutte le notizie 
relative a ciascun militare visitato o curato, in modo da costituire un documento 
importante per l'indirizzo della terapia (notizie anamnestiche, diagnosi clinica, 
esami di laboratorio, cure praticate ecc.); 

e) che ciascun militare vi pervenga dai Corpi con apposita richiesta 
firmata dal proprio medico e che ritorni al proprio Corpo dopo qualche ora di 
sosta, a sèguito dell'iniezione endovenosa ricevuta, per restarvi almeno 24 ore a 
riposo, sotto la sorveglianza del medico del Corpo ece. 

3° — Affinchè tutti i militari luetici possano usufruire di tale ambulatorio, 
si potrebbero trattenere alla sede del reggimento i militari luetici abbisognevoli 


(1) Ma se, come di fatti avviene, la sifilide è celata con massima cura, non si vede con 
quali pratici, idonei, consentiti mezzi si potrebbe giungere ad un vero e proprio censimento dei 
luetici ad ogni arrivo di giovani alle urmi, come vorrebbe l'A. (N. d. R.). 
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di ulteriori cure, evitando di inviarli ai distaccamenti, e per quei Corpi in sede 
diversa dall'ospedale militare si potrebbero effettuare temporanee aggregazioni 
a reparti della sede stessa. 

Jo insomma vorrei che tale ambulatorio costituisse per ogni presidio non solo 
l'ambulatorio d'accertamento diagnostico e di terapia endovenosa della sifilide 
latente, ma anche il centro direttivo per ottenere unità d’indirizzo nella lotta da 
attuarsi. 

4° — Il vero ricovero in ospedale sia riservato soltanto a quei casi con- 
manifestazioni cliniche in atto. 

5° — Nei periodi indicati, le somministrazioni di preparati antiluetici 
per via intramuscolare o orale siano eseguite naturalmente presso le varie infer- 
merie di Corpo. 

Con tali semplici norme e provvedimenti, per l’attuazione delle norme gene- 
rali vigenti nel campo della terapia antiluetica, si otterrebbe, a mio modo di vedere, 
etticace e sistematica cura dei luetici durante il breve servizio militare, con unità 
d’indirizzo ed utilizzando i necessari mezzi di indagine di laboratorio; con grande 
vantaggio personale del malato e quindi, di riflesso, sociale (nel senso di poterlo 
restituire alla vita civile per quanto più è possibile sterilizzato del contagio sof- 
ferto) e nel contempo con grande vantaggio del servizio e dell’erario. 


Dott. ANGELO SCARPA, primo capitano medico, 
specialista in dermosifilopatia. 
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(Continuazione e fine) 


Prof. P. CaPPARONI. — La storia della circolazione del sangue. 


In un periodo di intenso risveglio di studi e ricerche nel campo storico della 
medicina non poteva essere secondo ad altri lo studio della storia della circolazione 
del sangue, in cui le feconde ricerche degli anatomici italiani apportarono tale 
mèsse di conoscenze, da consentire ad Harvey di ricapitolare e tracciare, con la 
guida di esse, il magistrale capitolo della circolazione. 

Il prof. Capparoni ha fatto opera davvero meritoria, svolgendo in una dotta e 
brillante conferenza, la storia della circolazione del sangue e trattando di essa fin 
dalle più lontane conoscenze anatomiche, che precedettero e prepararono quelle 
fisiologiche. 

Le prime nozioni, riguardanti tale argomento, le abbiamo attraverso le 
conoscenze mediche degli assiro-babilonesi: solo molto più tardi ne fa cenno la 
Medicina Cinese attraverso il Nei-Ching, un trattato sul sistema arterioso e quello 
viscerale. 
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Le antiche e primitive conoscenze sul sistema cardiaco e su quello vasale 
basate non sulla osservazione obiettiva, ma sn concezioni, alle volte strane e para- 
dossali, non subirono profonde innovazioni dagli studi e dalle ricerche anato- 
miche di Alemeone, di Empedocle, Ippocrate, Erofilo, Erasistrato, Eliodoro e di 
Rufo di Efeso. Si arriva così a Galeno di Pergamo, 

Questo colosso della medicina greco-romana, anatomico, fisiologo,patologo, 
clinico e filosofo, descrisse il cuore come avente due sole cavità, i due ventricoli, 
ed ammise che nel setto interventricolare esistessero dei pori indivisibili, che per- 
mettevano il passaggio di una certa quantità di sangue dal ventricolo destro al 
sinistro. Per primo Galeno corresse l'errore che le arterie contenessero aria, dimo. 
strando invece che in vita contengono sangue. 

Sarebbe lungo riportare tutte le concezioni galeniche sulla circolazione del 
sangue e sull'azione dell’aria nel sangue, come pure quelle riguardanti la funzione 
polmonare: importanto però è ricordare che le teorie galeniche sul movimento del 
sangue nei vasi, ammesse più tardi da tutti e per tutto il medio evo, fino al rinasci- 
mento, non più discusse, ritardarono moltissimo le ricerche e la scoperta della 
circolazione del sangue. 

Solo alla fine del sec. xrv tali studi furono ripresi con ricerche sui cada- 
veri dal Mondino e nella seconda metà del sec. xv dal sommo Leonardo da 
Vinci. 

Il grande genio italico compì su cadaveri umani le sue ricerche anatomiche: 
studiò con passione il problema della circolazione, perchè più strettamente legato 
alle questioni di meccanica e di idraulica, da lui predilette, Constatò che il cuore ha 
quattro cavità e chiamò orecchiette i ventricoli superiori: studiò le valvole semilu- 
nari aperte e chiuse, la contrazione dei ventricoli, il movimento del sangue nel. 
l’aorta, la funzione della vena e dell'arteria polmonare. Forse la mente divinatrie 
di Leonardo intuì la soluzione del problema, ma non l’espresse, per non avversare 
le dogmatiche asserzioni dei classici, ritenute canoni inviolabili. 

Gli studi sulla circolazione furono intensamente ripresi nella seconda metà del 
sec. XV: appunto in questa epoca l’anatomico Realdo Colombo, allievo di Vesalio, 
scoprì la piccola circolazione, precisando il movimento del sangue dal ventricolo 
destro, per l’arteria polmonare, ai polmoni e dai polmoni, per le vene polmonari, 
all’orecchietta sinistra. Il Colombo stabilì la mancanza di pori nel setto interventri- 
colare, ma nulla intuì della circolazione capillare dei polmoni. 

Fuori d’Italia hanno voluto attribuire allo spagnuolo Servede la prima deseriì- 
zione della circolazione polmonare. Non è improbabile che il Servede abbia appreso 
dal Colombo i risultati degli studi di questa sulla piccola circolazione, seguendo 
: corsi di anatomia all’Università di Padova. Tenendo conto della epoca delle pub- 
blicazioni del Colombo e del Servede, il prof. Capparoni ritiene, non senza giusta 
ragione, doversi per lo meno ammettere che ambedue ubbiano formato la loro 
teoria, indipendentemente l’uno dall’altro. 

Un altro passo nella scoperta della circolazione fu quello della conoscenza delle 
valvole nelle vene, dovuta a Fabrizio d’Acquapendente ed erroneamente attri- 
buita a Fra Paolo Sarpi. E finalmente si ha la conoscenza della grande circolazione 
ad opera di Andrea Cisalpino, che precisa il cammino del sangue dal cuore destro 
ai polmoni, dai polmoni al cuore sinistro; da questo alle arterie, dalle arterie, a 
traverso le anastomosi capillari, alle vene e da queste al cuore destro. La cono- 
scenza del meccanismo della circolazione del sangue è completa, sebbene non n' 
sia ancora definita la funzione. Non rimaneva che radunare in un solo capitolo e 
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illustrare e comprovare con l'esperimento quanto era stato il frutto di isolate e 
geniali ricerche di studiosi italiani. 

A questa opera si dedicò l'Harvey, che riunì e completò le ricerche precedente- 
mente fatte e apportò il grandissimo contributo alle conoscenze fisiologiche della 
circolazione, importantissima funzione del nostro organismo, quella cioè di una 
nuova ed importante dimostrazione del movimento circolare del sangue; basata 
sull'azione e sulla funzione delle valvole delle vene. 

L’Harvey inoltre per il primo fa menzione dei rumori che accompagnano il 
movimento ritmico delle parti del cuore. 

La scoperta però non poteva dirsi completa, se non fosse stato dimostrato il 
passaggio del sangue attraverso i capillari. Per addivenire a questo occorse che Ga- 
lileo e Leeuwenhoeck scoprissero il microscopio e Malpighi potesse vedere la cor- 
rente del sangue muoversi attraverso i capillari polmonari e il mesentere della rana. 

L'osservazione fatta dal Malpighi sugli animali a sangue freddo veniva con- 
fermata pienamente su quelli a sangue caldo da Lazzaro Spallanzani. 

Tale è la storia della circolazione del sangue. Come sempre, fuori d’Italia, 
il merito delle ricerche più importanti viene attribuito a tutti, fuorchè agli italiani. 
Non per spirito campanilista, nè per svolgere un tema a solo fine di rivendicazioni 
in campo di ricerche scientifiche, ma per la pura e semplice verità, sulla base 
indiscutibile ed inconfutabile di documenti, il prof. Capparoni stabilisce la pro- 
prietà e la priorità delle scoperte dei nostri grandi anatomici e naturalisti. L’opera 
ed il contributo degli altri non sono disconosciuti e misconosciuti: altrettanto non 
vien fatto dagli altri, all’estero, dove, nella storia della circolazione del sangue, si 
omette spesso finanche fare cenno nominativo degli italiani, forse, perchè « quando 
gli avversari incutono veramente timore, è meglio far finta di non conoscerli 


affatto ». 
Rosa 


Prof. A. BENEDICENTI. — Lo sviluppo storico della farmacologia e terapia speri- 
mentale. 


La farmacologia, che empiricamente intesa può considerarsi nata con l’uomo, 
in quanto il bisogno di curare il male ha origine nell’istinto stesso di conservazione, 
ha avuto il suo sviluppo reale soltanto nell’evo moderno, quando è entrato in atto 
il metodo sperimentale applicato non solamente nella scienza dei farmaci ma in 
tutte le discipline mediche e in quelle fisiche e naturali. 

Il primo tentativo di classificazione delle sostanze vegetali medicamentose 
rimonta nell’antichità a Dioscoride, «il buono accoglitor» citato da Dante, 
che giunse ad annoverare fino a ottocento erbe medicamentose. Affatto scono- 
sciute erano tuttavia nell’antichità le cause che determinavano il peculiare modo 
di agire di ciascun farmaco, e i termini successivamente adoperati nel medio evo 
a significare le proprietà attrattive, detersive, inspissative di ciascun farmaco 
apparvero vuote di senso quando non servirono a suscitare le risa dei letterati 
dell’epoca, come il Malebranche. 

Dal medio evo, epoca d’intristimento della civiltà, la farmacologia come 
ogni altra scienza in genere, non poteva attendersi un favorevole sviluppo; i me- 
dici giuravano ciecamente sugli scritti di Ippocrate e Galeno, grandi cultori delle 
scienze mediche e naturali dell'antichità greco-romana i quali fino al più tardo 
modio evo fecero testo per ogni controversia diagnostica come per ogni appli- 
cazione terapeutica. 
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Ma il Rinascimento, come in tutte le altre manifestazioni della civiltà, deter- 
minò grande fervore di ricerche anche in medicina dove si andò delineando un 
ritorno più sincero alla natura col tendere alla ricerca della verità con l'osservazione 
diretta dei fenomeni naturali. 

Qualche medico cominciò a scuotere il giogo della venerazione cieca verso 
ì maestri antichi, e Paracelso, con grave scandalo dei galenisti, bruciò pubbli- 
camente sulla piazza di Basilea i codici di Ippocrate e del grande di Pergamo. 

Nel sec. xv grande fervore di ricerche invade i laboratori degli alchimisti; 
contemporaneamente la scoperta dell'America permette introduzione in terapia 
di nuove e importantissime droghe. 

Nasce così la farmacologia e terapia sperimentali che dopo i primi e diffico]l- 
tosi tentativi di Gessner di Zurigo e di Querni di Parma fu realmente creata 
da Marcello Malpighi. Questi dettò le norme che debbono regolare la farmaco— 
terapia; questi fece fiorire esperimenti per ogni dove ed esperì ricerche note- 
voli per proprio conto]non senza dover sostenere acerbi contrasti nella fede 
scientifica che lo avvivava ed ingiurie atroci per parte di avversari in buona 
e in mala fede. 

Il suo contemporaneo Francesco Redi fu anch’egli sperimentatore appassio- 
nato e ciò dimostrò provando e riprovando pazientemente su animali i farmaci 
che i missionari dell’epoca gli portavano dall'America e dall’India. Contempora- 
neamente, anche negli altri paesi europei la farmacologia sperimentale si affermava 
per opera di Wepfer in Germania, Boyle e Willis in Inghilterra. Questi furono i 
padri dell’esperimentazione in medicina; essi nacquero proprio nell’epoca in cui 
la chimica veniva assumendo grande sviluppo e i farmaci, importati dall’occidente 
e dall’oriente entravano vittoriosamente nell’agone terapeutico. 

Tuttavia nel sec. xvit i galenisti costituivano ancora una gran parte dei 
medici dell’epoca e, sempre pronti a giurare «in verba magistri», parlavano al 
letto del malatto di vapori fuliginosi e mordicanti che pungevano il cervello, di 
corruzione del sangue, di putrefazione d’umori e d’altre scempiaggini che destarono 
l’acre umorismo di Molière. 

Nel sec. xvi, che tanta parte ha avuto nello sviluppo della civiltà contem- 
poranea per gli sconvolgimenti sociali che in quell’epoca si produssero, ci ricorda 
i nomi di altri due grandi clinici e sperimentatori italiani, il Morgagni e lo Spal- 
lanzani. 

Ma il secolo luminoso per l'esperimento farmacologico fu il sec. xrx. Un 
fatto importante doveva aprire alla farmacologia nuovi orizzonti e fu la possibilità 
d’isolare i principi attivi di molte erbe e droghe allo stato di purezza, scoperta 
questa, legata al nome di Sertiirner. 

Ad un nome assai più glorioso però è legata la storia della farmacologia e 
fisiologia sperimentali in questo secolo, a quello di Claude Bernard che nel suo 
libro «Action des substances médicamenteuses » chiarisce l’intima azione dei farmaci 
che viene ricondotta ad una modificazione chimica e fisica del mezzo intraorganico 
in cui vivono le cellule: sorgeva così la farmacologia cellulare. 

In quest’ultimo cinquantennio, col generale progresso avutosi in tutte le 
scienze, la farmacologia sperimentale è venuta accumulando coll’esperimento un 
tesoro inesauribile di fatti riguardanti l’assorbimento e l’eliminazione dei far- 
maci, le trasformazioni chimiche che essi subiscono nell’organismo ecc. 

L'osservazione che gruppi molecolari esistenti in farmaci diversi esercitano 
pressochè sempre lo stesso effetto, ha aperto il campo alla chemioterapia i cui 
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notevoli risultati sono a tutti noti. Principe fra gli sperimentatori moderni, è 
Schmiedeberg che, per il numero enorme di allievi avuti in tutto il mondo, fra cui va 
ricordato lo stesso Lonferenziere, e il grande contributo da lui dato alla disciplina, 
può considerarsi come uno dei fondatori della moderna farmacologia sperimentale. 

Alla quale, nei suoi sviluppi più recenti, siamo giunti attraverso una ascesa 
faticosa di cui le tappe successive sono state segnate dai grandi illustri le cui 
opere rimarranno incancellabili nella storia della medicina. Esse devono servire di 
monito e di esempio per i giovani che da esse trarranno lena per il loro lavoro 
avvenire: questo solo sarà garanzia di ulteriore sviluppo per questa scienza così 
feconda di utili applicazioni all'umanità sofferente. 

SACCHETTI 
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IGIENE 


SANARELLI G. — Sulla patogenesi e sul trattamento delle infezioni dette intestinali. 
(Bulletin de la Société de pathologie exotique, tomo X.XVI- Sedute dell’8 e 
9 febbraio 1933, n. 2). 


In questa comunicazione, fatta alla Societé de pathologie erotique V'8 e 9 feb- 
braio 1933, l’illustre igienista di Roma riassume tutte le nuove acquisizioni scienti- 
fiche sulla patogenesi e sul trattamento delle principali malattie infettive dette 
intestinali. Comincia col ricordare quali fossero le opinioni tradizionali sulla ente- 
rogenesi di tali infezioni e come gli studi recenti, specie sulle febbri tifoidi e parati- 
foidi, sulle dissenterie, sul colera, sul carbonchio interno, abbiano messo in chiara 
luce sia l'impossibilità da parte degli agenti di tali infezioni a traversare la barriera 
gastrica e moltiplicarsi quindi nel canale digerente, sia la facilità estrema con la 
quale qualcuno di questi microbi, arrivando in contatto della mucosa della bocca e 
della gola, possa riversarsi in circolo e quindi localizzarsi nei vari organi, anche 
senza che sia favorito in ciò da lesioni accidentali dei tessuti. 

Tali nozioni avrebbero dovuto, non solo orientare in modo nuovo e diverso 
sul meccanismo di azione di certi germi patogeni, chiamati dall'A. enterotropi sin 
dal 1919, ma avrebbero dovuto altresì scuotere la fiducia inveterata sulla efticacia 
terapeutica e preventiva della cosiddetta antisepsi intestinale. Le vecchie conce- 
zioni etiologiche, patogenetiche e terapeutiche esercitarono invece per lungo tem- 
po la loro influenza anche sulle misure profilattiche delle malattie considerate a 
sede intestinale, specie nei riguardi del colera. Si ammetteva che gli agenti speci- 
fici delle malattie caratterizzate da sintomatologia ed alterazioni anatomiche 
interessanti l'apparato digerente, avessero la loro sede naturale ed esercitassero 
la loro azione nociva nel suo contenuto con la produzione di veleni, i quali, assor- 
biti dalla mucosa enterica e riversati in circolo, avrebbero determinato una autoin- 
tossicazione enterogena. Così, la febbre tifoide era considerata come una infezione 
tipica dell’intestino, ove il bacillo di Eberth, ingerito con l’acqua o con gli alimenti, 
avrebbe trovato il terreno più adatto per vivere e per elaborare i suoi prodotti 
tossici. 

Le ricerche sperimentali eseguite dall'A. portarono, con la preparazione del 
virus esaltato, alla possibilità dì riprodurre negli animali un quadro morboso 
analogo a quello dell’uomo, ed allo studio del meccanismo di azione della tossina 
tifica. Tali ricerche dimostrarono inoltre come la febbre tifoide non sia una infe- 
zione dell'intestino ma una infezione generale con delle localizzazioni intestinali. Sin 
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dal 1894 l'A. affermava che l’infezione tifica non ha la sua sede nell'intestino, e che 
la lesione intestinale ha solo il valore di una localizzazione. Ha potuto inoltre dimo- 
strare la possibilità di ottenere una vera e propria assuefazione locale della mucosa 
enterica rispetto alla tossina tifica, anche quando quest’ultima sia dotata di un 
enterotropismo spiccato. Questa assuefazione costituisce uno dei fatti più interes- 
santi per l'interpretazione di certi fenomeni che si osservano in patologia. Le pa- 
reti intestinali reagirebbero ai veleni microbici tanto meno quanto più esse sono 
state abituate alla eliminazione di veleni anche banali. 

Per quanto riguarda il colera, l'A. espone le vecchie teorie sul meccanismo 
patogenetico, secondo le quali il mierobo, inghiottito dall'uomo, dopo aver attra- 
versato lo stomaco, arriverebbe all’intestino ed ivi si moltiplicherebbe elaborando 
anche il veleno, che, assorbito dalla mucosa intestinale, passerebbe in circolo. 
Tale teoria era confermata dalle ben note ricerche di Metchnikofî sui conigli 
appena nati. 

L'A. però, riprendendo appunto tali ricerche, è pervenuto a delle conclusioni 
del tutto differenti, riuscendo a dimostrare che il contenuto gastrico normale dei 
conigli lattanti costituisce una barriera insormontabile per i vibrioni coleriei e che 
quindi questi vibrioni, per potere attaccare le ultime porzioni del canale digestivo, 
dovevano arrivarvi per via indiretta, attraverso la circolazione generale. Tale mi- 
grazione sarebbe favorita dalla mancanza, nel siero dei conigli suddetti, di sostanze 
vibrionicide. La penetrazione dei vibrioni nel circolo sanguigno si effettua attra- 
verso le formazioni linfatiche dell’anello di Waldeyer. Studiando poi la cosiddetta 
peritonite colerica sperimentale delle cavie, VA. ha messo in evidenza come 
questo processo morboso si svolga in modo ben differente da quello descritto da 
Pfeiffer e dai suoi allievi. 

I vibrioni, inoculati nel peritoneo, anche a dose mortale, non sono lisizzati, ma 
penetrano in modo istantaneo nella circolazione generale, dirigendosi verso le 
pareti dello stomaco e dell'intestino, che attaccano a tergo e attraverso le quali 
sono espulsi poco per volta col contenuto del tubo digerente. Anche nei conigli 
adulti i vibrioni riescono a traversare la mucosa della gola ed a dirigersi, per la 
via del eireolo sanguigno, verso le pareti intestinali. 

L'A. si occupa anche dello studio della algidità colerica e riferisce le proprie 
ricerche sperimentali in proposito. Pensando che la grande facilità con la quale il 
b. coli si mobilizza nelle infezioni da vibrioni, dovesse avere una importanza spe- 
ciale per il verificarsi della fase algida, l'A. riuscì ad ottenere nelle cavie un quadro 
del tutto simile a quello della algidità colerica nell'uomo, facendo seguire alla ino- 
culazione di vibrioni quella del coli-bacillo. Nei conigli ottenne lo scoppio di una crisi 
violenta di probabile natura anafilattica, caratterizzata da una enterite desqua- 
mativa e dal distacco massivo ed imponente degli epiteli di rivestimento di tutte le 
superficie mucose (epitalassia). Questa crisi si accompagna sempre, come nell’uomo 
coleroso, e come in tutte le crisi anafilattiche con la caduta progressiva della pres- 
sione arteriosa e moditicazioni della formula ematica. Secondo l’A., il meccanismo 
patogenetico dello scoppio della crisi algida nel colera umano si spiegherebbe con 
una sensibilizzazione dell'organismo e delle pareti intestinali in ispecie, per mezzo 
dell’antigene vibrionico. I vibrioni, localizzandosi nella sottomucosa enterica, deter- 
minano un focolaio che risveglia i mierobi fino allora silenti e ciò provoca l’entrata 
in circolo di una nuova tossina che si comporta come un antigene scatenante in un 
organo precedentemente sensibilizzato. 

Riguardo alla patogenesi dell’appendicite e dell’ictus appendicolare, l'A. mette 
in evidenza come non sia verosimile l'origine enterogena di questa infezione e rife- 
risce le esperienze proprie sulla produzione dell’ietus appendicolare nel coni- 
glio. Osserva come nei follicoli linfatici dell’appendice, anche apparentemente 
normale, si trovino molti mierobi i quali provengono dal circolo sanguigno ed 
hanno come punto di partenza la cavità boccale, l’anello linfatico di Waldeyer, 
le amigdale. 

Per il carbonchio interno l’A. ritiene che le manifestazioni morbose e le altera- 
zioni patologiche dell'intestino debbano essere attribuite ad una reazione locale 
specifica, provocata dai batteri che raggiungono la mucosa intestinale solo per via 
sanguigna. 

Da tutte le rieerche esposte risulta in modo evidente quanto incerta debba 
essere l’azione dei cosiddetti disinfettanti intestinali e come essi possano anche riu- 
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scire dannosi. L'A. mette in particolare rilievo il meccanismo di azione dei purganti 
salini e l’importanza del loro impiego. Si occupa infine della sieroterapia e vaccino- 
terapia delle infezioni dette intestinali. 


PIAZZA 


Tarro. — Amebiasi ed altre parassitosi intestinali. Ricerche parassitologiche ed 
anatomo—cliniche. (Boll. I. S. M., agosto 1933, fase. 8). 


L'A. che già negli anni decorsi si era occupato dell’amebiasi, degli altri proto- 
zoi e degli elminti intestinali in Messina e provincia, ha avuto occasione di studiare 
un focolaio di amebiasi tra i degenti e gli infermieri dell'ospedale psichiatrico 
provinciale di Messina stessa. Riferisce gli esami e leosservazioni praticate su 1162 
ricoverati e su 98 persone di custodia. Di ogni soggetto ha allestito 3-10 pre- 
parati a fresco per ciascuna scarica successiva alla somministrazione di pur- 
gante salino. 

Dei 1260 individui esaminati risultarono positivi per l’'entamoeba histolytica 
234 (18,5%). 

Su 182 autopsie eseguite negli anni 1930-32 ha riscontrato 35 casi di amebiasi 
(20,5 ©0). 

L'A. riferendosi alla diffusione dell'amebiasi in Sicilia, opina che non pochi 
all'entrata nel manicomio potessero essere già affetti da amebiasi, ma che per la 
maggior parte l'infezione sia stata contratta nel manicomio stesso, essendone la 
diffusione favorita per le condizioni mentali degli infermi e per l’inadeguata attrez- 
zatura igienica dei locali, specie dal punto di vista dello smaltimento dei materiali 
di rifiuto. 

Dagli esami clinici sono risultati: due soli casi di sindrome dissenteriforme 
acuta in atto, 97 casì di enterite cronica, 59 casi di enterite cronica accompagnata 
disturbi generali, 17 casi di disturbi generali soli, 6 casi di disturbi intestinali nella 
anamnesi remota e, infine, ben 112 casi con anamnesi ed esame obiettivo completa- 
mente negativi. 

Di 41 individui di quel manicomio, venuti a morte dopo queste ricerche copro- 
logiche, ha eseguito l'autopsia: in 30 con esami di feci negative non ha trovato le- 
sione alcuna; in 7 con esami di feci positive ha trovato la colite ulcerosa amebica 
che ha anche trovato in altri 4 individui, nei quali il reperto coproscopico era stato 
negativo. Si deduce che la negatività dell'esame delle feci nei riguardi dell’enta- 
moeba histolytica, specie nelle forme di amebiasi intestinale cronica, non è eriterio 
assoluto per escludere la malattia, anche quando l'esame delle feci viene ripetuto. 
Altro dato assai importante da rilevare è che nel 47,8%, degli individui con reperto 
coproscopico positivo, lA. ha trovato anamnesi ed esame obiettivo negativi: son 
dunque questi portatori sani? Ciò è da negarsi: infatti in alcuni di essi venuti a 
morte l’A. ha riscontrato lesioni intestinali specifiche. Si tratta perciò di individui 
apparentemente sani. 

Sono descritti i caratteri morfologici delle amebe reperite: nel 5,9 % dei casi 
si sono trovate solo forme mobili, nel 18,3%, forme mobili e cistiche insieme, nel 
75,6%, solo forme cistiche: in complesso, nonostante le varietà di aspetti morfolo- 
gici da lui osservati, l'A. ritiene che nell’amebiasi intestinale dell’uomo sia in gioco 
una sola specie: l’entamoeba histolytica. 

Dallo studio compiuto a riguardo degli altri protozoi e degli elminti intestinali 
è risultato parassitato il 72°, degli individui esaminati. La latenza della parassitosi 
è risultata del 50%) circa. Protozoi più frequentemente trovati: endolimax nana, 
cercomonas, iodamoeba biischli, entamoceba coli; elminti: trichocephalus dispar, 
ascaris lumbricoides, oxvuris vermicularis. L'A. riporta anche le osservazioni clini- 
che riferite ai vari parassiti solitari od associati. 

Questo studio mette in rilievo ancora una volta l'estensione delle malattie 
protozoarie e parassitarie in genere, spesso latenti, e l’importanza di ricerche 
sistematiche opportunamente condotte, ovunque sorga il sospetto di eventuali 
focolai. 


MENNONNA 
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MEDICINA LEGALE. 


A. Di Porto. — I traumi e la tubercolosi e la valutazione del danno. (Rassegna 
della previdenza sociale, n. 3, marzo 1933). 


Il complesso e non facile problema riguardante i rapporti che intercorrono tra 
itraumi riportati sul lavoro e la tubercolosi, trattato ampiamente da molti autori 

sia in Italia che all’estero e nonostante sia ancora insoluto, è sempre più inquadrato 
nella legislazione dei vari Stati. 

L'A. si propone col predetto lavoro di contribuire allo studio dell'argomento 
facendo con rapida sintesi un esame di quanto si riferisce ai rapporti patogenetici 
tra trauma e tubercolosi, dei risultati statistici più dimostrativi e probativi, e della 
modalità cliniche con cui l’affezione si presenta, per considerare poi più ampiamente 
le varie opinioni nei riguardi della valutazione del danno e cercare di trarre dai di- 
seordi pareri una norma che si avvicini ad indirizzare il medico perito nella misura 
dell'indennizzo nei casi di tubercolosi direttamente collegati ad un trauma. 

Dall'esame dei vari studi fatti a riguardo si arriva alla conclusione che il trau- 
ma, pur non avendo il valore assoluto che gli sì accordava ai tempi di Schiller, può 
rivelarci un processo tubercolare e ciò sembra avvenga non per la localizzazione 
bacillare su un punto sano, perchè il sangue di un tubercolotico, come Calmette 
ha di recente dimostrato ampiamente, è poco ricco di bacilli, bensì perchè il trauma 
determinerebbe un locus minoris resistentiae in un punto ove i germi esistono allo 
stato latente, rompendo così l’equilibrio stabilitosi tra i poteri di difesa edi mieror- 
ganismi, a favore di questi ultimi, 

A riguardo della statistica di complicazioni tubercolari consecutive a traumi, 
risulta questa essere abbastanza elevata, poichè osservazioni fatte su pazienti 
del reparto chirurgico della Cassa Nazionale Infortuni nell'ospedale di $. Giovanni 
di Torino, dimostrano che negli ultimi quattro anni su 3681 ricoverati, 288 malati 
presentavano lesioni osteo-articolari primitive e fra questi le lesioni di natura spe- 
cifica tubercolare furono in numero di tredici. Indi l’A. passa a trattare dell’anda- 
mento clinico delle varie complicazioni trattenendosi più a lungo sul periodo di 
insorgere della complicazione stessa a distanza dalla data del trauma subìto; e 
per concludere su ciò dice che per ritenere clinicamente attendibile il nesso causale 
tra un processo specifico ed un trauma occorre tener conto dei seguenti fattori: 
1) lo stato di salute dell’infortunato antecedentemente ed al momento del sinistro; 
2) l'intensità del trauma; 3) la sede del focolaio specifico in rapporto alla causa 
traumatizzante; 4) la relazione tra tempo trascorso, tra trauma e sviluppo del 
focolaio tubercolare; 5) la sequela cronologica della sintomatologia; 6) l’esame 
radiografico. 

Passando a parlare della valutazione del danno l’A. dice che non segue tutte 
le norme che regolano l’attuale legge infortunistica italiana (1904), e dato che conti- 
nuamente vi sono riforme e miglioramenti di ogni previdenza sociale, vuole espri- 
mere il suo parere per quanto riguarda la tubercolosi. Egli fa una dettagliata disa- 
mina delle norme esistenti da seguire e fa rilevare quanto sia difficile per un perito 
medico poter stabilire in piena coscienza se, senza il concorso di un trauma, sola - 
mente per gli usuali movimenti, si sarebbe svegliato un processo tubercolare juxta— 
articolare, o una lesione polmonare in fase non fatalmente e celermente evolutiva, 
avesse potuto volgere verso l’ulteriore ulcerazione o verso la cicatrizzazione. In 
conclusione si può dire che è opportuno indennizzare ogni caso di tubercolosi trau- 
matica escludendo dall’indennizzo solo quegli individui per cui sia ampiamente 
dimostrata una forma specifica in pieno stadio evolutivo prima dell’accidente vio- 
lento, e che si sostenevano sul lavoro al disopra delle loro forze e delle loro possibi- 
lità di equilibrio e per i quali l'incidente, data la loro grave minorazione fisica e di 
conseguenza psichica, può essere persino dovuto ad imperizia, 

Circa il quantum dell'indennizzo bisogna ricordare che nessun perito medico 
potrà in piena coscienza dimenticare che l'infortunato di lesione specifica, anche 
se un'apparente guarigione clinica gli avrà ridato l’equilibrioel’energia occorrente 
alle sue necessità, è sempre sotto la minaccia di una riaccensione del processo e 
dovrà perciò sempre evitare ogni sforzo prolungato, ogni eccesso di lavoro. Quindi 
nella liquidazione, oltre ad un danno attuale rappresentato dagli esiti permanenti 
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della lesione, occorre tener conto di una minorazione potenziale rappresentata da 
tutte quelle possibili conseguenze che potranno presentarsi anche dopo i due anni 
dal periodo di revisione. 

Sarebbe bene, dice l'A. riferendosi all’assicurazione obbligatoria contro la 
tubercolosi, che per risolvere equamente le questioni inevitabili ad essa, fosse 
seguìta in questo campo la legislazione tedesca, che in certi casi di infortunio ri- 
lascia il sinistrato sotto l’èmbito della Cassa malattie per le prime 14 settimane e 
solo dopo questo periodo fa rientrare il caso nella sfera dell'infortunio e come 
tale lo tratta. 

S. VITALE 


MEDICINA INTERNA. 


G. V. BERGMANN. — Patologia funzionale, (I. Springer, Berlino). 


In un ampio capitolo della sua opera che autorevoli clinici considerano una 
delle più avvincenti letture di questi ultimi anni il v. Bergmann sotto il suggestivo 
titolo Diagnostische Reformation si occupa della necessità di rivedere alla luce 
della patologia funzionale gran numero di etichette diagnostiche che ancora oggi 
hanno la massima diffusione. Il clinico di Berlino comincia prima di tutto con un 
sommario delle diagnosi che debbono esser poste assai più spesso di quello che non 
si faccia; successivamente col sottotitolo cavete diagnosen dà invece quelle che sono 
di solito erronee o comunque sono assai meno frequenti di quello che nonsi creda. 


Le prime sono: 


13 ipertensione latente; 

28 insufficienza circolatoria allo stato di latenza; 

3 disturbi dello iato esofageo con o senza cardiospasmo (complesso sinto- 
matico epifrenale); 

48 gastrite (anacida, normoacida, superacida); 

5» ulcera del duodeno e in più ulcera digiunale peptica; 

63 epatopatie (itteriche latenti, anitteriche, fegato grosso); cirrosi latenti, 
colangiti latenti; 

73 colecistopatie latenti; 

88 leggere affezioni del pancreas; 

98 diverticoli specie della papilla del Vater con concomitanti affezioni delle 
vie biliari è del pancreas, diverticolite del colon; 

10* disturbi latenti delle secrezioni interne di natura ipertiroidea, ovarica, 
ipofisaria; magrezza, polisareia endocrine; alterazioni poliglandolari, stati depres- 
sivi endocrini; 

113 stati allergici infiammatorii (oltre l'asma e la colica mucosa), interes- 
santi le articolazioni, la cute, il fegato, intestino, stomaco, vescica biliare, vasi; 
disposizioni infiammatorie dei tessuti ecc.; 

123 infezioni latenti, streptomicosi fluttuanti. 

Appartengono al paragrafo cavete diagnosen le seguenti: 
18 nevrosi organiche pure: 
a) nevrosi cardiaca, debolezza di cuore, nevrosi vasomotoria; 
b) nevrosi gastrica, cardialgia, dispepsia nervosa, neurosi di secrezione e 
motilità dello stomaco, pilorospasmo, sindrome gastrocardiale ecc.; 
23 ptosi e atonia dello stomaco e intestino, nefroptosi, splanenoptosi gene- 
ralizzata; 
33 spasmi e intossicazioni intestinali; 
4% disturbi da fatti adesivi; 
58 dolori reumatici, nevralgie intercostali; 
6% angina addominale; 
7% vagotonia, simpaticotonia. 
Volendo solo soffermarci su qualcuna delle voci suindicate, accenneremo dap- 
prima alle anomalie di posizione dei visceri ancora troppo spesso invocate. 
In questo campo la radiologia ha chiaramente insegnato che sull'origine dei 
disturbi non ha importanza l’alterazione di forma, ma il fatto essenziale è lo stato 
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di alterata funzione. Ciò nonostante aleuni radiologi parlano tuttora di ectasie ato- 
niche: esse, secondo l'A. debbono esser considerate collo stesso scetticismo come i 
rumori di guazzamento gastrici che non sono ancora affatto un sintomo di malattia 
se non viene dimostrata una abnorme permanenza gastrica degli alimenti. 

(A questo riguardo non è inopportuno richiamare un’opera recente sulla radiolo- 
gia del tubo digestivo di A. E. Barclay che è stata analizzata recentemente in un arti- 
colo editoriale del British Medical Journal del 12 agosto u. s. Il Barchay veramente 
benemerito per i suoi studi di fisiologia radiologica del sistema digerente, è arrivato alla 
conclusione che in individui perfettamente sani lo stomaco, il cieco, il colon possono 
junzionare regolarmente anche se in posizione anomala. È ovvio quindi che operazioni 
sullo stomaco 0 interventi per fissare il colon ecc., sono basati su false premesse, essendo 
indiscutibile un largo margine di variabilità di posizione con normale funzionamento, 
n. d. rec.). 

Anche la nefroptosi è una diagnosi prediletta da molti medici; ma essa per lo 
più non dà sentore di sè finchè su di essa non è svegliata l’attenzione del paziente 
(malattia iatrogena). 

Gli spasmi del tubo digerente così spesso enunciati, come il pilorospasmo, gli 
spasmi mediogastrici, quelli del tenue e del colon meritano invece di esser retro- 
cessi a un posto assai pù modesto, Il pilorospasmo degli adulti è per lo più causato 
da un’ulcera dell’anello pilorico o dell'immediata vicinanza o da affezioni della 
vescicola biliare. Per quanto rigua?da il cardiospasmo la moderna radiologia ha 
segnalato la frequenza di esso in caso di alterazioni dello iato esofageo con relativa 
sindrome epifrenica. 

Ma è specialmente il capitolo delle cosiddette nevralgie intercostali, dello scia- 
tico, del reumatismo e pseudoreumatismo che dev’'esser profondamente riveduto e 
modificato. 

Queste diagnosi sono poste spesso con grande imprecisione e spesso vengono 
così misconosciute malattie di varia natura. A questo riguardo si deve tener presente 
ciò che si riferisce ai problemi del dolore viscerale coi suoi fenomeni riflessi viscero- 
sensori, viscero-motori, viscero-viscerali secondo i concetti di Lange e di Heed. 

Se non può certo negarsi che in casi di lombaggine ci si trova qualche volta 
di fronte a una vera e propria malattia del tessuto muscolare, si ricordi però che in 
queste forme si deve sempre pensare alla possibilità di calcoli renali o di altri process! 
della medesima zona (pieliti, ascessi paranefritici), e che in casì di spondilita defor- 
mante, ad esempio, uno strappamento traumatico delle neoformazioni calcaree può 
dare dolori intensi accompagnati da contrazioni muscolari locali. Analogamente per 
il toreicollo sostenuto non di rado da lievi processi della colonna cervicale. Maggiori 
difficoltà si avranno per quanto riguarda il reumatismo muscolare cronico. I reperti 
di contrazioni e irrigidimenti muscolari sono poco dimostrativi quando non sono 
ben circoscritti e limitati, dovendosi in certi casi ammettere un cambiamento gene- 
rale del tono muscolare; spesso tuttavia non basta il rilievo di queste alterazioni 
locali per ammettere la diagnosi di reumatismo cronico. Si pensi alla contrazione 
duratura del terzo superiore del muscolo retto di destra dovuto a un riflesso viscero- 
motore nelle malattie della colecisti e alla corrispondente difesa muscolare nell'ul- 
cera, appendicite e affezioni del pancreas. Nell’angina di petto spesso si indurisce 
il m, pettorale di sinistra con perni ta dei rami nervosi, ciò che può conside- 
rarsi, un'importante sintomo di un’angina pectoris latente. : 

Un pseudo-reumatismo assai importante è quello che può aversi nell’ipertoma 
per cui R. Schmidt ha introdotto il concetto di nevralgie da ipertensione. Si tenga 
presente che se l’ipertonia si manifesta con frequenza nell'età matura, essa può 
decorrere latente per lungo tempo, potendo avere inizio nella giovinezza. Non sono 
rari in ipertonici tipici dolori della nuca, del mascellare inferiore, nel territorio del- 
l’ulnare, alle gambe, al sacro ecc. 

Sempre nel campo dei pseudo-reumatismi si ricordi la possibilità di aneu- 
rismi dell’aorta addominale, nè sono tanto rari i portatori di aneurismi dell’aortà 
toracica che vengono curati a lungo per reumi del cingolo scapolare o per nevralgtie 
intercostali. E ancora troppo spesso vengono raccolti sotto l’etichetta di reuma- 
tismo muscolare, o articolare, casì di tumori metastatici dello scheletro, o spondilit!» 
rachidite tardiva, arteriosclerosi delle estremità, pachipleurite apicale, degera- 
razione nervosa funicolare dell'anemia perniciosa, neurite in diabete latente, no 
dimenticando naturalmente la neurolue che offre il più largo contingente. 
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L'A. alla fine del suo interessante lavoro richiama l’attenzione sulla necessità 
di affinare più che mai l’indagine per scoprire le forme precoci latenti e larvate, il 
cui sviluppo ulteriore può esser ostacolato con un tempestivo intervento. In ciò è 
preziosa, contrariamente a ciò che affermava il Leube per il quale il lungo inter- 
rogatorio era tempo perduto per la diagnosi, l’arte dei rilievi anamnestici. 

Ciò vale, ad esempio, per le malattie della vescica biliare che possono esser 
conosciute con accurato esame nello stadio della semplice discinesia, o per la 
cirrosi epatica o per l’ipertensione, diagnosticabili ai primissimi stadi. 

Lo stesso vale per altre numerose malattie addominali che rimangono lunga- 
mente allo stato di latenza. 

In definitiva la conoscenza degli stati morbosi latenti e larvati deve acqui- 
stare sempre maggiore importanza nei confronti delle malattie dichiarate. (Ciò 
ha, come sì capisce facilmente, notevole valore nella medicina legale militare, n. d. rec). 

Riallacciandosi infine al concetto informatore di tutta la sua opera v. Berg- 
mann dichiara che l'alterazione anatomo-patologica è in certo modo l’epierisi 
morfologica di disturbi funzionali che possono essersi instaurati e durati vari 
anni prima. Più che alla forma si pensi quindi alla funzione: non ogni alterazione 
strutturale è malattia; la functio luesa è invece in ogni caso malattia. 

Applicando questi concetti sommariamente riassunti l'A. ritiene giustamente 
di aver confutato le note e diffuse discussioni su una crisi della medicina, su un 
preteso carattere epigonale della clinica moderna che sarebbe ormai priva di vita 
attuale. 

Non si tratta di una crisi ma di una benefica rivoluzione che deve portare a 
una riforma della diagnostica, non solo col lavoro metodico della clinica e dei labo- 
ratori, ma anche attraverso a nuove concezioni patogenetiche che implicano nuovi 
orientamenti diagnostici e conseguentemente nuovi indirizzi terapeutici. 


BERTOLUCCI 


GaxcI S., tenente colonnello medico. — La dissimmetria del corpo umano e sua 
importanza come fattore predisponente, (Il Policlinico, Sez. Prat., 1933). 


L’A. ha constatato che il corpo umano è dissimmetrico: una metà dei vari 
segmenti del corpo (cranio, faccia, collo, torace, addome), appare meno sviluppata 
od ubicata su dì un piano arretrato in rapporto all'altra metà. 

La dissimmetria in certi soggetti è totale, interessa cioè tutta una metà del 
corpo. In altri individui si mostra erociata; appare meno sviluppata, per esempio 
la metà destra della fronte e la metà sinistra del torace. 

In numerose osservazioni ha potuto rilevare la localizzazione dei processi mor- 
bosi nei segmenti del corpo che apparivano meno sviluppati od ubicati su di un 
piano arretrato. Nei dissimmetrici totali (destro-labili o sinistro-labili), non era 
infrequente la omolateralizzazione delle infermità. 

Ne deduce che occorrono altre ricerche nei vari campi della biologia per po- 
tere stabilire il valore reale della dissimmetria come fattore controllabile della pre- 
disposizione individuale. 

(Autoriassunto) 


SicxoRELLI S. - Pneumoconiosi e tubercolosi polmonare: azione del carbone sul 


potere tossico di alcune tossine con speciale riferimento alla tossina tubercolare. 
(Pathologica,n. 499, 15 maggio 1933). 


Dagli studi fatti si è potuto constatare che si può avere sperimentalmente 
una fissazione di elementi tossici delle tossine tetanica e tubercolare mercè l’assor- 
bimento con polvere di carbone. Ma il risultato di questo esperimento abbastanza 
semplice non è sufficiente, a giudizio dell’A. a spiegare il meccanismo di resistenza 
alla infezione tubercolare da parte degli individui che lavorano nelle miniere di 
carbone. 

Le osservazioni ininterrotte circa le lesioni polmonari prodotte dalla polvere 
di carbone hanno potuto dimostrare che questa non solo non dà alcuna lesione pol- 
monare, ma la sua azione riesce protettrice contro lo sviluppo dei processi tuberco- 
lari. Una delle prime spiegazioni di questo fenomeno fu data da Arnold (1885), che 
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l’attribuiva al semplice deposito di polvere, che proteggeva meccanicamente dalla 
diffusione del male; osservazione modificata in èeguito da altri autori e fra gli altri 
dal Mavrogardato (1922), che attribuiva tale potere a qualsiasi polvere inerte 
inalata. A tale proposito sono stati fatti esperimenti a riguardo della silicosi e si 
è potuto constatare che il tipo di sclerosi silicotica a piccoli nodi, specie nei sili- 
cotici puri, costituisce un terreno ottimo per l’impianto dei processi tubercolari. 
Stando le cose a questo punto, e ricordando come il Cumminis attribuisce al po- 
tere di assorbimento della polvere di carbone un'azione specifica verso i prodotti 
del bacillo tubercolare, l'A. ha voluto istituire delle ricerche sperimentali per sta- 
bilire: 1) se si può parlare di un'azione inattivante del carbone in complessi 
molecolari tossici e particolarmente sulla tossina tubercolare; 2) se tale azio- 
ne inattivante in vitro va messa in rapporto al ben noto potere di assorbimento 
della polvere di carbone, o se invece entrano in gioco altri fattori chimico-fisici; 
ed infine cercare di stabilire fino a qual punto i risultati delle prove sperimentali 
possono accordarsi coi dati della patologia umana. 

E così sono state scelte tre tossine: tubercolare, tetanica e difterica (I. S. N.), e 
quindi trattate con polveri di carbone diverse (carbone animale, nerofumo ed 
antracite), per saggiarne prima e dopo il potere tossico sulle cavie. 

In un primo gruppo di esperienze è stata saggiata l’azione di dette varietà di 
carbone sulla tubercolosi bruta, mettendo g. 1 di carbone in un tubo contenente 
ce 10 di tubercolina e lasciando tutto in ghiacciaia, Dopo quattro giorni a quattro 
cavie è stato iniettato ce, l intraperitoneale della tossina bruta, di quella che ha 
subìto l’azione del carbone animale, della tossina che ha subìto l’azione del nero- 
fumo e dell'altra che ha subìto l’azione del carbone minerale. In altri due gruppi 
tali esperienze sono state ripetute con tossina difterica e con tossina tetanica, 
facendo agire sulle tossine oltre alle sostanze suddette altre due polveri inerti che 
potessero esplicare azione assorbente e propriamente: silice e caolino, mettendo di 
queste sostanze g. 0,05 in ce. 1 di tossina e trattando gli animali con dosi decu- 
ple della d. m. m., successivamente dopo 24 ore, 48 ore e sei giorni di permanenza 
del mestruo tossina più sostanza assorbente in ghiacciaia. 

I risultati totali delle esperienze sono i seguenti: 

Il carbone animale messo a contatto con tossina tubercolare e tetanica ne 
attenua fortemente il potere tossico, mentre nelle stesse condizioni di esperimento 
non esplica nessuna evidente azione analoga sulla tossina difterica. Il nerofumo è 
l'antracite non danno diminuzione del potere tossico della tossina tubercolare 
mentre con la tossina tetanica il nerofumo stabilisce un tipo di inattivazione tran- 
sitoria, cioò quel potere tossico che sembra attenuato o scomparso nei primi giorni, 
ricompare dopo qualche tempo (sei giorni), come se un legame labile avesse ce- 
duto gli elementi tossici prima in parte fissati. Come il nerofumo nei riguardi della 
tossina tetanica si comportano anche altre sostanze con proprietà assorbente 
(antracite, caolino), mentre tutte queste sostanze sì comportano come il carbone 
animale nei riguardi della tossina difterica. 

Quindi, dice l'A. allo stato attuale delle conoscenze, bisogna abbandonare il 
concetto di un'azione antitossica del carbone, o di altre sostanze esogene che a 
queste si accompagnano, e cercare la spiegazione della resistenza dei minatori di 
carbone all'azione del bacillo tubercolare in eventuali fattori endogeni che con 
l’inalazionejdi polvere di carbone e col processo in genere di pneumoconiosi abbiano 
particolari rapporti. , . ; È : ; 

Infine egli crede che sì debba in proposito rivolgere l’attenzione all’ azione 
che i lipoidi, di cui i polmoni antracosici sono particolarmente ricchi, possono espli- 


care sulla vita e sulla virulenza del bacillo di Koch. 
S. VITALE 


N. T. KorEssios. — Esperimenti di sieroterapia nella malaria, (Rivista di Malario- 


logia, fase. 2, 1933). 


Nel corso di alcune ricerche praticate nell’ospedale della « Pitié » in Algeri, 
sull'efficacia terapeutica di un siero emolitieo in ammalati di sclerosi a placche 
e di altre forme morbose del sistema nervoso, l'A. osservò uno speciale compor- 
tamento delle reazioni allorchè detto siero era preparato con sangue di paralitici 
progressivi malario-terapizzati e veniva inoculato a paralitici progressivi in 
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corso di malario-terapia. Per tale trattamento i pazienti presentavano un 
rapido ed improvviso aggravamento .delle turbe psichiche ma nel contempo la 
curva termica della infezione malarica artificiale, in atto, veniva particolar- 
mente influenzata nel senso che delle opportune dosi di siero (ce. 5) interrom- 
pevano gli accessi febbrili malarici. 

Partendo da tale osservazione e dalle conoscenze relative alla immunità ma- 
larica, non univocamente ammessa (almeno nel senso stretto dato alla parola 
immunità), ma sostenuta tuttora da autorevoli studiosi, l’A. ha condotto delle 
esperienze per ricercare se fosse possibile attuare una sieroterapia nella malaria. 

I primi esperimenti con siero di conigli (animali naturalmente immuni verso 
la malaria), preparati con iniezioni ripetute di sangue di pazienti di malaria da 
plasmodium vivar in atto, furono condotti sopra dei canarini infettati con plasmo- 
dium relictum, ma il trattamento di tali animali si rivelò troppo delicato e costituì 
un ostacolo al proseguimento di tali esperienze. 

L'A. riprese le ricerche in Algeri conducendole sopra una diecina di malarici 
scelti fra quelli con forme malariche primitive, nel periodo di invasione dell’in- 
fezione, e abolendo ogni altro trattamento terapeutico nel corso delle esperienze 
di sieroterapia. È da notare che le reazioni consecutive all’iniezione del siero dimo- 
strarono subito come dosi superiori ai ce. 5 fossero dannose perchè capaci di 
provocare una rapida e imponente emolisi con il frequente stabilirsi di una feb- 
bre emolitica con curva termica simile ad una febbre setticemica. L'A. riporta 
i protocolli riguardanti otto malarici sieroterapizzati, tutti affetti da forme 
estivo-autunnali (plusmodium faleiparum), sette dei quali furono trattati con siero 
preparato con sangue di p. p. malarizzati con plasmodium vivar (siero anti-vivax), 
mentre uno solo potè essere trattato con siero omologo anti-faleiparum. 

I risultati ottenuti: « diminuzione in una diecina di giorni degli accessi feb- 
brili e diminuzione notevole del numero dei parassiti in circolo », pur non essendo 
molto dimostrativi, sono dall'A. favorevolmente interpretati nel senso che essi 
fanno supporre nel siero usato la presenza di un fattore emolitico capace di agire 
elettivamente distruggendo i globuli rossi parassitati. L'A. ritiene inoltre che 
solo con l’uso di sieri omologhi, cosa che egli ha potuto fare in uno solo dei mala- 
rici trattati, si potranno ottenere risultati completamente dimostrativi. 


NANNI 
CHIRURGIA GENERALE. 


CostanTINI E Lraras. — Flemmoni plantari profondi. Loro trattamento. (Journa 
de Chir, settembre 1933). 


A differenza delle suppurazioni della mano, che sono state oggetto di 
accurati studi da parte dei chirurgi, i flemmoni plantari non sono stati ampia- 
mente e convenientemente trattati, pur presentando per la loro gravità e per la 
possibilità di gravi complicazioni e di gravi esiti una importanza non inferiore 
alle prime. Nel lavoro di Costantini e Liaras, sulla guida di otto osservazioni 
personali degli autori, viene trattato o per dir meglio viene svolto il capitolo dei 
flemmoni plantari profondi che, se interessano la chirurgia in genere, interessano 
ancora di più la chirurgia militare, per la maggiore facilità con cui le affezioni 
infiammatorie della pianta del piede possono colpire i soldati. 

Perchè possa determinarsi Vinfezione del cellulare sottoaponevrotico della 
pianta del piede è necessario che l'agente infettivo penetri profondamente nella 
regione: si tratta per lo più di germi portati direttamente dal corpo vulnerante, 
chiodo, pezzo di vetro, ago ecc. Il processo infiammatorio ha inizio nel punto di 
penetrazione dei germi, ma facilmente si diffonde a tutta la pianta del piede e, 
seguendo le guaine tendinee e più probabilmente le guaine connettivali perivasali 
e perinervose, può raggiungere il collo del piede e la regione posteriore della gamba, 
svolgendosi nel tessuto connettivo sottoaponevrotieo profondo. In pochi casi, 
quando i germi penetrano nelle loggie mediale e laterale, il processo suppurativo 
può arrestarsi, trattenuto dai setti aponevrotici che limitano queste loggie da 
quella media più ampia e più ricca di tessuto connettivale. 


6 — Giornale di medicina militare. 
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Dal punto di vista anatomo-patologico e da quello terapeutico interessano 
maggiormente i flemmoni della loggia media, che, oltre alla facilità e possibilità 
di diffusione al collo del piede e alla regione posteriore della gamba, hanno ordi- 
nariamente un decorso grave e possono guarire solo se l'intervento chirurgico 
è precoce e praticato secondo i eriterii di tecnica che gli autori descrivono. Fra le 
complicazioni di tali processi suppurativi della pianta del piede sono considerate 
le artriti tibio-tarsiche e le trombosi dei vasi del canale caleaneo-tibio-astragalico. 

Il trattamento dei flemmoni plantari profondi è esclusivamente chirurgico. La 
vaccinoterapia costituisce il complemento indispensabile dell'atto operativo. 

Gli autori consigliano di praticare sotto anestesia generale una incisione 
profonda della pianta del piede, estendendola più o meno in alto fino alla regione 
posteriore della gamba, a seconda della diffusione del processo suppurativo, se- 
guendo il solco retromalleolare interno e la faccia interna della tibia. Il taglio 
deve essere profondo fino a raggiungere il piano sottoaponevrotico: se il pus è 
abbondante, sarà prudente fare anche qualche controincisione. Allorechè v'ha 
artrite tibio-tarsica, occorre aprire l'articolazione è procedere ad una astragalec- 
tomia per potere drenare convenientemente l’articolazione. 

Nei casi gravissimi, ipertossici, con stato generale allarmante, l’unica risorsa 
per salvare la vita al paziente, è l'amputazione. 

Questa deve essere la linca di condotta del chirurgo di fronte ad un flemmone 
plantare profondo. Stabilita la diagnosi non bisogna indugiare, ma procedere 
immediatamente all'atto operativo, secondo la tecnica e le direttive preceden- 
temente esposte. 

Rosa 


NEUROLOGIA. 


C. Rizzo, primo capitano medico. — Considerazioni sui rapporti fra la pressione 
del liquido cefalo-rachidiano e la pressione del sangue. (Revue Neurologique, n. 6, 
giugno 1933). 


Trattasi di una comunicazione fatta alla XIII Riunione nevrologica inter- 
nazionale (Parigi), allo scopo di chiarire i rapporti, tuttora discussi, fra pres- 
sione liquorale e pressioni sanguigne (arteriosa e venosa): problema che interessa 
da alcuni anni gli internisti ed i nevrologi, in vista, specialmente di accertare 
l’esistenza di una patogenesi idrocefalica di talune ipertensioni arteriose. 

Questa patogenesi è, senz'altro, ammessa da parecchi autori, i quali parlano, 
in cotesti casi, di «ipertensione nervosa centrale », che sarebbe causata dalla 
disfunzione dei centri vegetativi incaricati di regolare la vasomotilità dell’orga- 
nismo. Altri negano qualsiasi rapporto fra ipertensione endocranica ed iperten- 
sione arteriosa. Altri, infine, ammettono un rapporto fra l’idrocefalia e l'ipertensione 
sanguigna, ma nel senso che lo stato idrocefalico sarebbe determinato da una 
aumentata pressione venosa. 

Poichè le ipertensioni sanguigne particolarmente interessanti per lo studio 
di una loro eventuale patogenesi nervosa centrale sono quelle cosiddette « essen- 
ziali » che sopravvengono in soggetti ancor giovani, all'infuori dei comuni 
fattori cardio-renali, il materiale da studio umano fornito dagli ospedali militari 
è il più opportuno per questo tipo di ricerche, trattandosi, appunto, per lo più 
di individui in età giovanile. E l’A. si è avvalso di cotesto materiale studiando 
sistematicamente le tre pressioni (liquorale, arteriosa e venosa), sia in soggetti 
ipertesi, sia in idrocefalici. nea } ò 

La presente comunicazione — che ha, principalmente il valore di una nota 
preventiva — riguarda un primo gruppo di 18 infermi, studiati nel reparto neuro— 
psichiatrico dell'ospedale militare di Milano ed affetti da pletora (1 caso), iper- 
tensione parossistica (2 casi), meningiti infettive (2 casi), idrocefali post-trau- 
matici (3 casi), idrocefali cronici (4 casi), siringomielia (1 caso). 

Da queste prime ricerche è lecito concludere: a) non esiste un rapporto 
costante nè fra pressione arteriosa e pressione endocranica, nè fra questa e la 
pressione venosa; è) manca altresì un preciso rapporto fra pressione arte- 
riosa e pressione venosa; c) esiste una notevole sensibilità delle pressioni san- 
guigne di fronte alla rachicentesi. 
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E, pertanto, da ammettersì la patogenesi idrocetalica di certe ipertensioni 
arteriose «essenziali »: e ciò ha una grande importanza anche agli eftetti di una 
razionale terapia. 


(Autoriassunto) 


F. D'OxGHIA. — Biologia delle emozioni. (Bologna, L. Cappelli, editore). 


Da molto tempo il problema riguardante la genesi del fenomeno emotivo è 
uscito dal campo puramente speculativo e press'a poco sterile della psicologia 
classica, per entrare nel campo sperimentale, assai più dimostrativo e ricco di risul- 
tato, della psicofisiologia. 

A ragione, pertanto, VA. intitola la sua monografia Biologia delle emozioni, 
in quanto è sua cura di prendere in esame gli elementi biologici di questa fun- 
zione, le varie componenti somatiche, fisiologiche, anatomiche e cliniche, 

A una esposizione necessariamente sobria ma obbicttiva e serena delle varie 
teorie sull'argomento, dalla vecchia teoria somatica delle emozioni di James- 
Lange, alle più recenti del Sergi, del Buscaino, del Pellacani, del Sollier, del Sal- 
mon e del Camis, l'A. fa seguire una critica acuta ad ognuna di esse. pronuncian- 
dosi soprattutto a disfavore delle teorie periferiste, da quella dello James senza 
substrato anatomico dimostrabile a quelle altre che, ponendo a base del feno- 
meno emotivo il fattore endocrino-simpatico, hanno ricevuto un'acerba smentita 
dalle esperienze del geniale Marafion (iperadrenalinemia e ipertiroidismo speri- 
mentale), esperienze la cui vasta portata non può essere sfuggita a nessuno dei 
cultori dell'argomento. 

Il D'Onghia, seguace colla maggior parte degli autori moderni dell’origine 
centrista del fenomeno emotivo, perviene nelle sue conclusioni all'affermazione 
netta che oggi tutto viene a deporre per un meccanismo delle emozioni che ha 
sede nella corteccia cerebrale e più precisamente nella vasta regione retrorolan- 
dica, in quella che il Sollier molto appropriatamente chiama cervello organico, 
poichè in esso sono contenute le localizzazioni corticali di tutte le funzioni della 
vita vegetativa. 

Non è consentito, almeno per quanto riguarda l’uomo, una localizzazione 
del fenomeno emotivo nelle formazioni grigie subeorticali. I nuclei della base, 
centri soprattutto di atti istintivi e mimici, possono si entrare in funzione ma 
senza che si produca nell'animo umano un vero e proprio stato affettivo ditipo 
emotivo. 

Le reazioni organiche, endocrino-simpatiche, che si accompagnano all’emo- 
zione non sono il primo fenomeno che compare — come vogliono gli assertori delle 
teorie periferiste — ma l’ultimo, in ordine di tempo e "sempre consecutivo alla 
rappresentazione mentale — idea, ricordo, sensazione — che del complesso fe- 
nomenico costituisce il primum movens. Queste variazioni organiche non si produ- 
cono senza un perturbamento della cenestesi, di quella che A. chiama senso della 
vita e che rappresenta, per lui, il necessario anello di collegamento fra lo stimolo 
corticale e le reazioni organiche periferiche. 

Ogni perturbamento cenestesico non avente un'origine psichica può anche 
determinare alterazioni organiche in tutto simili alle emotive, ma tale fenomeno 
non costituisce emozione, così come non possono prendere il nome di emozione 
i fenomeni organici che conseguono a iperadrenalinemia, ipertiroidi:mo, ecc. 

Al sistema endocrino, a cui tanta importanza è stata attribuita da alcune 
teorie periferiste, compete, secondo il D’Onghia, un còmpito sussidiario di difesa 
organica, in quanto — egli dice — in sèguito a un trauma emotivo il secreto 
tiroideo e surrenale, col loro aumentato versamento in circolo, sostituiscono lo 
stimolo psichico nella sua azione simpaticotonica, intanto che la corteccia cere- 
brale è volta ad altre mansioni di difesa, svolgentisi nell’ambito del sistema 
nervoso della vita di relazione. 

Finalità teleologica a cui può riportarsi, secondo molti autori, tutto il 
meccanismo dell’emozione. 

Concludendo, l’interpretazione che lA. dà del fenomeno emotivo, considerato 
nella sua genesi e nel suo sviluppo, non manca di genialità e può considerarsi, allo 
stato attuale delle nostre conoscenze scientifiche, perfettamente aderente ai fatti 
sperimentalmente controllati. 
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Nella discussione del problema VA. apporta notevole acume critico, così 
come nell'esposizione non manca di chiarezza, che non degenera mai in sem- 
plicità eccessiva che potrebbe essere d'ostacolo al buon intendimento dell'arduo 
tema. 

SACCHETTI 


OFTALMOLOGIA. 


May-TromperTA. — Manuale delle malattie dell’occhio. (Sesta edizione italiana 
sulla tredicesima americana, interamente riveduta. Unione tipografica-editrice 
torinese — L. 55). 


L’U. T. E. T. presenta una muova edizione del classico manuale del May 
sulle Malattie dell'occhio, in una veste ancora più elegante delle precedenti, con 
347 nitide figure, di cui 73 a colori in 23 tavole, artisticamente rilegata. 

L’opera non ha bisogno di presentazione, A nessun libro ha arriso un uguale 
meritato successo di diffusione e di costante preferenza da parte degli studenti, 
dei medici pratici e degli specialisti. E non è mai invecchiata. chè al suo massimo 
pregio originario, quale è quello della esposizione piana e chiarissima e dblla im- 
peccabile distribuzione e trattazione della materia, nelle successive edizioni ha 
man mano corrisposto uno serupoloso aggiornamento d'ogni progresso nel campo 
della specialità. 

La cultura italiana che segue con fervore il ritmo della rinnovata vita nazio- 
nale, giustamente aspira ad atfrancarsi dalla invasione libraria straniera, alla 
quale per troppo tempo si è mostrata supinamente ligia, misconoscendo i migliori 
valori nazionali con una imbelle e rassegnata soggezione fatta di scettico snobismo. 
Ma l'opera del May deve considerarsi una vera eccezione a questi fini. Essa pos- 
siede le virtù che possono degnamente renderla internazionale ed è stata presen- 
tata alla classe medica italiana nella vivida traduzione e con le note e i commenti 
integrativi del tenente generale medico prof. Trombetta, che le ha fatto acquistare 
presso di noi i più efficaci diritti di cittadinanza. Questo nostro benemerito e amato 
Maestro, che è fra i più insigni cultori d>lla Medicina legale militare e della oftal- 
mologia, non sì è limitato ad una semplice traduzione, ma ha saputo volgere il 
testo nella nostra lingua apporttndovi i contributi della sua alta competenza 
e con quella purissima proprietà letteraria che caratterizza lo stile della sua vasta 
ed apprezzata produzione scientifica e varia e che è ben nota ai vecchi medici 
militari, per molti corsi affascinati dalle smaglianti sue lezioni alla Scuola di sa- 
nità militare in Firenze. E per questo che il nostro Giornale loda e segnala con 
particolare interesse quésto libro, che per la sesta volta è presentato al pubblico 
medico italiano, senza aver subite ingiurie del tempo ed anzi con i meriti della 
più compiuta © fresca attualità. 


TuHigauLr. — Le effezioni oculari d’origine dentaria. (Paris médical, fasc. 36, 
9 settembre 1933). 


Aleune affezioni gengivo-dentarie sono capaci di risentimenti sulla cavità 
orbitaria e sull'occhio. Queste relazioni patologiche sono in vero conosciute da 
gran tempo e il termine « dente dell'occhio », che è l'appellativo. popolare del 
canino suneriore, indica che si tratta di nozioni di pubblico dominio. Ciò che noi 
sappiamo delle connessioni ossee, vascolari e nervose che uniscono gli apparecchi 
dentario ed oculare, sembra che bastino a spiegarle. Tuttavia la patogenesi di 
aleune complicazioni oculari d'origine dentaria appare fra le più complesse. Certo 
esistono degli accidenti orbito-oculari che sopravvengono per estensione pro- 
gressiva di gravi infezioni bucco-dentarie sulla cui natura non vi può essere dubbio: 
ma altre affezioni propriamente oculari, come iriti, coroiditi, nevriti ottiche, 
possono ugualmente provenire in nleuni casi da una lesione dentaria, spesso 
subdola, senza che i tessuti interposti fra il dente e l'occhio sembrino partecipare 
al processo infettivo. Affezioni di tal genere sono state osservate da oftalmologi 
e dentisti ed in questi ultimi anni si è tentato di darne spiegazioni. — 

L'A. espone con semplicità i fatti che a volte occorrono nella pratica corrente 
e le deduzioni terapeutiche che conviene trarne nell'interesse degli ammalati. 
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Circa le complicazioni infettive acute di vicinanza, che sono le meglio cono- 
sciute, esse succedono in effetti ad accidenti dentari gravi e l’infezione si propaga 
per contiguità ed in maniera clinicamente appariscente dalla cavità boccale verso 
l'occhio. Esse consistono sopra tutto in complicazioni orbitarie o lacrimali, es- 
sendo le lesioni oculari, propriamente dette, affatto contingenti. Dal dente ma- 
lato (canini o premolari superiori, più raramente incisivi o molari), l'infezione può 
propagarsi all'orbita per quattro vie: eellulare, ossea, sinusale o venosa. Queste 
vie sono partitamente esaminate dall'A. Per? siffatte lesioni occorre mettere in 
opera le cure chirurgiche e vacciniche abituali. 

I disturbi riflessi, sensitivi, motorii ed anche sensoriali consecutivi a lesioni 
dentarie acute, dolorose, interessanti il trigemino cedono subito al trattamento 
della polpa infiammata o alla estrazione, 

L'azione patologica a distanza, capace di apportare affezioni oculari (spe- 
cialmente iriti, iridocicliti e coroviditi), è dimostrata da fatti bene accertati. Essa 
è provata dal modo come compaiono gli accidenti morbosi, dalla loro evoluzione 
clinica e dal risultato terapeutico, ma è ancora molto discussa la frequenza di 
questi rapporti dento-oculari. In pratica tuttavia conviene pensarvi dopo avere 
esclusi i comuni momenti etiologici: sifilide, tubercolosi, reumatismo. Quando le 
classiche cure fossero fallite e dallo stesso lato i premolari o il primo molare (che 
più del canino sono i veri « denti dell'occhio ») presentino dei focolai d’infezione, 
manifesti sia per una cicatrice di fistola, sia per una leggera sensibilità alla pal- 
pazione vestibolare e alla percussione, sia per una chiara immagine radiografica 
all'apice della radice nella vicinanza del seno, i criteri di presunzione di una ori- 
gine dentaria sono suflicientemente forti per procedere senza indugio alla estra- 
zione dei denti sospetti. Se inoltre esistono i segni di una lieve sinusite o, alla 
radiografia, una immagine sinusale velata, l'importanza etiologica dei denti vi- 
cinì diventa quasi certezza. 

Tutte queste complicazioni oculari d'origine dentaria forse si dimostrereb- 
bero più frequenti se fossero ricercate in modo sistematico. Sembra augurabile 
che questa particolare etiologia sia per l'avvenire oggetto della stessa attenzione 
che si pone per tutte le altre, sopra tutto quando si tratti di uveiti e nevriti 
ottiche la cui causa sfugge tanto spesso, malgrado le investigazioni più minuziose. 


TERAPIA FISICA. 


A. BacmristER. — La radioterapia della tubercolosi. (Die Medizinische Welt, 
24 giugno 1933). 


Come si svolga l’azione terapeutica dei raggi X nel tessuto tubercolare non è 
nemmeno ogci sicuramente accertato. L'azione battericida, data anche la piccolezza 
delle dosi impiegate può esser scartata: generalmente si ritiene che le cellule del 
tessuto di granulazione più sensibili ai raggi, cellule epitelioidi, linfociti ece., pro- 
vochino, coi loro prodotti di disintegrazione, dei processi rigenerativi. Non deve 
credersi però che si debba arrivare fino alla distruzione cellulare perchè si formino 
i prodotti di disintegrazione proteica. 

Le ricerche sperimentali e le esperienze al letto del malato mostrano che, 
accanto ai processi riparativi ottenuti per mezzo delle piccole dosi, vengono pure 
più rapidamente distrutte quelle cellule, già danneggiate dalle tossine tubercolari 
e non più suscettibili di riparazione. 

Quindi in sintesi rinforzo dell'attività ricostruttiva e acceleramento della 
distruzione del tessuto condannato. 

Secondo questi principi generali l'indicazione della radioterapia sarà solo 
per quelle forme che hanno una tendenza alla riparazione; al contrario i processi 
nei quali manca un tessuto di granulazione pronto per la difesa o in cui il processo 
distruttivo è troppo avanzato, non possono essere favorevolmente influenzati. 
Ciò ha specialmente importanza nel campo di applicazione più difficile, vale a dire 
nella radioterapia della tubercolosi polmonare. 

Nei riguardi del dosaggio valgono i seguenti principi generali. 

L'energia non deve essere tanto intensa da danneggiare gli istiociti e i fibro- 
blasti che sono i primi fattori del processo di cicatrizzazione nè da provocare una 
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troppo affrettata distruzione delle cellule colpite dal processo. Biologicamente 
l’azione dei raggi sul focolaio tubercolare si manifesta con iperemia, che provoca 
una più intensa intiltrazione cellulare con formazione di edema, infiammazione 
perifocale o reazione di focolaio, 

Questa reazione può sboccare nel riassorbimento dell’essudato e ripristino 
dello stato precedente; con una stimolazione invece più intensa può aversi una 
caseificazione estesa. 

È compito quindi della radiot@rapia di mantenere lo stimolo nei limiti desi- 
derati escludendo ogni possibilità di danni. 

Meno che mai quindi si deve parlare nella tubercolosi di una dose fissa: essa 
deve esser adattata scrupolosamente a ogni organo, a ciascuna forma di tuber- 
colosi, si deve lavorare con dosi piccole e piccolissime fra 4 e 30 °, di H. E. D. 
e tenendo fermo il principio che quanto più recente e grave è la forma, tanto più 
piccole debbono esser le dosi. 

Dopo una rapida trattazione delle varie forme di tubercolosi suscettibili di 
terapia Roentgen, l'A. viene a trattare espressamente del trattamento della tuber- 
colosi polmonare in cui ha una riconosciuta autorità. Debbono considerarsi adatte 
alla radioterapia le forme di tubercolosi polmonare stazionarie e tendenti alla 
latenza; in esse la guarigione può meglio stabilirsi e con maggiore rapidità. 

La radioterapia è non solo inetticare ma anzi dannosa nelle forme a focolaio 
precoce essudativo, in tutte le forme caseose essudative e anche nei casi a tipo 
produttivo molto esteso, per ragioni facilmente comprensibili. 

Nel fatto che il quadro della tisi polmonare cronica è composto per lo più di 
focolai produttivi e essudativi, che singoli focolai hanno eccitabilità e proprietà 
di essudazione diverse, consiste la speciale difficoltà della radioterapia della tuber- 
colosi polmonare ; in essa i confini tra il vantaggio e il danno sono a breve distanza, 
richiedendo quindi la massima oculatezza. L'A. che pratica questa cura da 20 anni 
aggiunge però che, stabiliti esattamente l’indicazione e il trattamento, si possono 
avere in realtà ottimi risultati. 

Il grande vantaggio della radioterapia di fronte a ogni altro trattamento 
stimolante consiste nel fatto che si può irradiare in campi di limitata estensione è 
che attraverso questo stimolo non viene interessato l’organismo nella sua gene- 
ralità, sì da evitare i fenomeni di sopra dosaggio che si verificano non di rado con 
altri tentativi di cura. 

Si deve poi osservare un riposo assoluto. 

La temperatura presa tre volte al giorno per via rettale ci deve rendere per- 
fettamente sicuri dell'assenza di febbre. 

Si deve anche tener conto della velocità di sedimentazione dei globuli rossi, 
dell’emogramma ete., e ciò non solo all’inizio ma anche durante il trattamento. 
I dati completi di laboratorio e in primo luogo l’accurata osservazione clinica, 
costituiscono la più importante direttiva per la grandezza dei campi da irradiare, 
per l’intensità delle dosi e per la frequenza delle irradiazioni. 


BERTOLUCCI 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Dal processi verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nol settembre 1988-X1) 


ANZIO. — Sanatorio Militare, — Primo capitano medico prof. FEDERIGO BoccHETTI: 
Le nuove conquiste nel campo scientifico della tubercolosi. -— Le bacillemie. 


L’O. espone quanto di notevole è stato pubblicato nel biennio 1931-32 nel 
campo della collassoterapia e delle varie cure tentate nella tubercolosi polmonare. 

Riferisee ampiamente sui nuovi lavori apparsi sulla dottrina dell’immunità 
provocata sia con bacilli vivi che morti. 

Espone poi gli studi fatti dal Lòwenstein sulla bacillemia nella tubercolosi ed 
altre malattie e tutte le critiche mosse dai vari autori ai risultati ottenuti col suo 
metodo, 


— Capitano medico Lurcir Borca: Modalità di guarigione delle caverne polmo- 
nari tubercolari. 


Statistiche di guarigione spontanea delle caverne in alcuni sanatorii (Schiim- 
berg-Davos), e per vari autori (Turban, Staub, Bacmeister, Firsbergen, Jacque- 
rod, Burmard, ecc.). 

Criteri di guarigione dal lato anatomo-patologico, radiologico e clinico. 
Dissensi nell'interpretazione tra i vari studiosi di tisiologia, pessimismo degli 
anatomo-patologi. 

Guarigione delle caverne in rapporto allo stato allergico ed al tipo anatomo- 
patologico elementare fondamentale della lesione polmonare. Come avviene la 
guarigione delle caverne. Quali i tipi di caverne che possono guarire. Classificazioni 
delle varie caverne (Schminke, Jacquerod, Flerischer, Costantini, Busi). Caverne 
precoci o recenti o elastiche di 2° grado, caverne tardive o antiche o di 3° grado, 
gravi o rapide. Quali sono le possibilità mediante le quali può avvenire la guarigione 
delle caverne. Critica personale. Esposizione e presentazione di un caso clinico-ra- 
diologico di caverna recente guarita in due mesi. 


— Tenente medico Vito CAMMARANO: Le sindromi emoftoiche, 


L’O. comincia col fare la distinzione tra false emottisi delle prime vie aeree e 
digerenti ed emottisi vere bronco-polmonari. Dopo aver passato in rassegna le false 
emottisi e messo in rilievo come non sia sempre facile per il medico distinguerle dalle 
vere, parla di queste affezioni dell’apparato respiratorio e cardio-vascolare; poscia 
s’intrattiene su quella tbe, soffermandosi minutamente sulla loro patogenesi ed 
anatomia patologica. Espone infine i sistemi curativi più moderni delle emottisi 
tubercolari. 


— Primo capitano medico PaoLo DE PAOLI: Toracoscopia e pleurolisi intra- 
pleurica. 


L’O. tratta dapprima l'argomento della toracoscopia soffermandosi sulle re- 
centi origini di tale mezzo di indagine, sulla tecnica e sui quadri toracoscopici di 
maggiore interesse pratico fra cui le varie forme di pleurite in pneumotorace, le fi- 
stole polmonari nel pneumotorace spontaneo, le neoplasie e la sifilide della pleura, 
le lesioni traumatiche del torace e l’ernia diaframmatica. 

Successivamente descrive le varie forme di aderenze pleuriche e le indicazioni 
e controindicazioni per la sezione di esse col metodo intrapleurico di Jacobaeus. 

Descrive di tale intervento le particolarità della tecnica, l'apposito strumen- 
tario, le possibili complicanze ed il decorso post-operatorio. 
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Concludendo sostiene che tale intervento, non scevro di pericoli, è da limitarsi 
a casi piuttosto rari e con indicazioni ben precise e deve essere eseguito con tecnica 
rigorosa, . 


— Tenente medico GiusePPE LA RovERE: La febbre nella tubercolosi. 


L’O. dalle diverse teorie giunge al significato tossi-nervoso della febbre. Con- 
sidera il concetto di febbre nella tubercolosi, quale espressione di attività del pro- 
cesso; l'eziopatogenesi in relazione alle varie forme anatomo-eliniche specifiche, ai 
disquilibri umorali e nervosi, alle alterazioni organiche e funzionali e alle condizioni 
climatiche e ambientali; il decorso ed i tipi febbrili, dalla febbre soggettiva alla 
febbre etica, riferendoli, nel caratteristico polimorfismo, al giudizio diagnostico e 
prognostico delle lesioni; infine, il trattamento, necessario fatture per la psiche 
dell’infermo. 


— Tenente medico AcnruLe Marmo: Sulle variazioni microbiche e sui fenomeni 
ili dissociazione dei vari tipi del micobatterio del tubercolo, 


L'O. dopo aver data una rapida visione storica dell'argomento, passa alla 
descrizione dei fenomen) di variazioni e di mutazioni microbiche, delle cause di 
detti fenomeni e dei caratteri delle varie colonie, parla della fase invisibile dei 
germi, della reversione di fase e della variazione del potere antigene. 

Si occupa quindi della dissociazione dei vari tipi del b. tubercolare attraverso 
le esperienze dei vari autori, e dell'ultravirus tubercolare. 

Pone infine in rilievo la grande influenza che questo capitolo farà sentire nel 
campo dell’epidemiologia, della batteriologia e dell’immunologia. 


— Tenente chimico-farmacista dott. Francesco PozzvuoLi: I preparati di bi- 
smuto usati nella cura della sifilide, 


L'O., dopo aver trattato della storia della bismuto-terapia, passa a deseri- 
vere i vari preparati di bismuto attualmente in commercio, si sotterma special 
mente sulle indicazioni, controindicazioni e sulla posologia del bismuto nella 
terapia della ue. 

Mette in risalto i vantaggi del bismuto sugli altri antiluetici in determinate 
localizzazioni della malattia (lue nervosa e cardiovascolare). 

Tratta infine dei prodotti nazionali, mettendo in evidenza come nulla ab- 
biamo da invidiare ai prodotti similari stranieri, sia dal punto di vista della pre- 
parazione che dell’etticacia. 


— Primo capitano medico GUGLIELMO SINIBALDI: // trattamento chirurgico della 
tubercolosi polmonare, 


Riferisce sulla indicazione e sulla tecnica dei vari interventi chirurgici prati- 
cati nella tubercolosi polmonare: frenievexeresi, pneumolisi intra—pleurica (op. di 
Jacobaeus), ed extra-pleurica (apicolisi); toracoplastica. S'intrattiene sul mecca- 
nismo d'azione e riporta le statistiche dei vari autori sui risultati raggiunti. 

Parla infine del trattamento chirurgico delle complicazioni pleuriche della 
tubercolosi polmonare. 


— Tenente medico Giovanni VENDITTI: Osteiti tubercolari ivrta-articolari delle 
ossa lunghe. 


Sono frequentissime e tipiche nel fanciullo. Anatomo-patologicamente si 
presentano a forma di caverna con sequestro centrale e le si riscontrano nella 
zona diafiso-epitisaria, detta anche metafisi o bulbo dell’osso. Non si ha reazione 
periostea. Lasciate evolvere, possono 0 aprirsi all’esterno senza interessare l’arti- 
colazione o aprirsi in questa. I sintomi per la vicinanza dell’articolazione sono: 
dolore, tumefazione locale, reazione articolare, limitazione dei movimenti. Per la 
diagnosi ci è di valido aiuto la radiografia. Le cure generali giovano molto. Circa 
l'intervento i francesi dicono di intervenire sppzne si sia formata la caverna per 
evitare l'invasione dell’articolazione. I tedeschi al contrario sono astensionisti. 
L'intervento è molto delicato; dopo aver trapanato l'osso, pulire la cavità cer- 
cando di non ledere la cartilagine fertile per non aver in sèguito accorciamento 
dell’arto colpito. 
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Livorno. — Maggiore medico GrovannI Raco: Acque minerali e crenoterapia. 


L'O. parla della valorizzazione del nostro patrimonio idrologico e del movi- 
mento iniziato dal Sindacato Nazionale Fascista dei medici, mirante a mettere 
in contatto diretto quasi tutti i medici italiani con le principali stazioni di cura 
idrologica. 

Si riporta alle cure praticate con l'acqua, un secolo fa, dal Priessnitz che fu un 
apostolo dell’idroterapia, e giunge alle moderne applicazioni della erenoterapia. 

Dà la definizione delle acque minerali e parla dei loro pregi. soffermandosi 
particolarmente sulla radioattività e sullo stato collo'dale di dette acque. Fa 
cenno della tecnica idro-minerale e indi fa una classifica delle più importanti 
acque minerali con le singole indicazioni terapeutiche, intrattenendosi sulle sor- 
genti di Montecatini. sulla preparazione dei sali Tamerici, nonchè sulla prepara- 
zione dell'acqua radio-attiva e sul centro emanoterapico, mettendo in rilievo il 
valore indiscusso acquistato da tali acque nella cura di alcune malattie dell’ap- 
parato digerente e del ricambio. 


Messina. — Tenente medico AntoNIO Cassoxne: Un caso di orchiepidimite ble- 
noragica con sintomatologia peritoneale. 


L’O. discute un caso di orchiepididimite verificatosi in un militare, preceden- 
temente affetto da blenorragia. 

Il militare, dopo 18 giorni di degenza in ospedale, sembrava guarito, allor- 
quando senza alcuna causa apprezzabile, ebbe a presentare la seguente sinto- 
matologia: febbre alta (39,2), polso piccolo, frequente (120), addome meteorico, 
dolentissimo su tutti i quadranti con una leggera accentuazione sul quadrante 
inferiore s., difesa muscolare intensa su tutto l'àmbito addominale. 

Didimo ed epididimo s. aumentati di volume (tre volte circa più del normale), 
molto dolenti alla palpazione. 

Dopo 24 ore circa: temperatura 36,9, polso 78, addome lievemente meteorico, 
molto meno dolente. Testicolo s. diminuito di volume, poco dolente. 

L'O. espone la diagnosi differenziale delle varie affezioni dell'addome e eon- 
clude per una forma di orchiepididimite di natura blenorragica con sintomatologia 
peritoneale. 


PaLERMO. — Capitano medico Giuseppe FILIBEK: La bilirubinemia nella tuber- 
colosi polmonare. 


L’O., dopo aver accennato al ricambio emoglobinico ed alla discussa questione 
della bilirubinogenesi, si sofferma a parlare delle variazioni che subisce il quanti- 
tativo di bilirabina nelle varie malattie e in particolar medo nella tubercolosi 
polmonare. i ] I î es: : 

Ricorda i vari metodi di ricerca e di dosaggio della bilirubinemia, sofferman- 
dosi sul metodo di Hijmans Van den Berg e su quello di Daddi. Nei riguardi del 
primo metodo dimostra come le reazioni diretta e indiretta non stiano a provare una 
diversa origine della bilirubina e nei riguardi del secondo metodo lo ritiene il più 
sensibile finora conosciuto, potendo dare reazioni positive fino a 1:3.400.000 di 
soluzione di bilirubina (Daddi). 

Nei riguardi della tubercolosi polmonare, da quanto ha potuto osservare con 
ricerche personali condotte su 100 ammalati sottoposti alla ricerca della biliru- 
bina nel siero di sangue, può affermare: 

1) che in tutti i casi ha accertato la bilirubina; 

2) che nei tubercolosi apirettiei il tasso della bilirubina non differisce molto 
da quello indicato per la bilirubina normale e cioè mg. 0,1-0,3 per cento di siero; 

3) che nei tubercolosi gravi febbrili, a differenza di quanto è stato riferito 
da altri ricercatori, ha potuto constatare come i valori della bilirubina presente nel 
siero di sangue fossero sensibilmente superiori alla norma; 

4) che nei tubercolosi con complicanze intestinali, in accordo a quanto ri- 
sulta dalla letteratura, il dosaggio della bilirubina mise in evidenza valori inferiori 
alla norma. 
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TRENTO. — Tenente chimico-farmacista dott. SALvaTORE TERRANOVA: Vitamine 
e notizie chimiche. 


Le vitamine, sostanze indispensabili alla vita, non si possono considerare come 
catalizzatori, ma come secrezioni interne per due motivi: 1) per il fatto che 
agiscono a dosi infinitesime; 2) perchè ciascuna ha una funzione specifica. 


Vitamina A. La mancanza della vitamina A (fattore di crescenza) conduce a 
forme patologiche con i seguenti caratteri: arresto della crescenza; xeroftalmia. 

Essa esiste principalmente nell'olio di fegato di merluzzo, latte, burro, carote. 
pomidoro, spinaci ece. La vitamina A è solubile nei grassi e resiste al calore, agli 
acidi organici, agli alcali ed è ossidabile all'aria. Con acido acetico e benzoico si la- 
scia acetilare e benzoilare, Gli olii animali sono più ricchi di vitamina A. Gli olii 
idrogenati non hanno alcuna traccia di vitamina perchè l’idrogenazione distrugge 
i doppi legami degli olii non saturi trasformandoli in olii saturi (a legame semplice), 
olii questi privi di vitamina. Quindi la funzione vitaminica devesi attribuire ai 
doppi legami. 

Carotene e ritamina A. Negli alimenti il tenore di vitamina non è costante, ma 
esso varia quasi parallelamente al contenuto in carotene o in lipocromo (pigmento 
colorante). Il carotene eristallizza in lamine quadratiche dal giallo al rosso rame, 
solubile nel benzene, nel eloroformio e nel solfuro di carbonio. La formula risulta di 
Cio Hg. La vitamina A è un composto ossigenato ed incolore e possiede un 
ossidrile alcoolico (ricerca Karrer). La formula che se ne deduce è Cy Hsg O; 
quindi l’idea che il carotene si identificasse con la vitamina A è tramontata. Il 
carotene sembra essere la pro-vitamina dalla quale deriva la vitamina. 


Vitamina D. La mancanza della vitamina D (fattore antirachitico) conduce a 
forme patologiche con i seguenti caratteri: rachitismo; disturbo dell’ossificazione e 
fissazione del calcio. 

Il rachitismo è prodotto da diete male equilibrate per i rapporti Ph-Ca. La 
vitamina D è associata alla A nell'olio di fegato di merluzzo. Molte sostanze oleose 
poco attive ed inattive, olio di lino, di arachidi, di mandorle, di cotone ecc., latte e 
lievito ed anche alimenti completi acquistano potere antirachitico per sola esposi - 
zione alla luce ultravioletta. L'attività vitaminica è attribuibile ai grassi e propria- 
mente alla frazione insaponificabile dell’olio, mentre non si trova nei grassi sapo: 
nificabili come la trioleina, tripalmitina, ma nelle sterine che sono insaponificabili 
e che accompagnano i grassi. La vitamina D appartiene chimicamente al gruppo 
delle sterine nella cui molecola entrano anelli del benzolo. Giacchè l’attività vita- 
minica è attribuibile ai grassi insaponificabili, le ricerche si sono orientate verso 
gli steroli (sterine). La colesterina normalmente inattiva acquista forte potere anti- 
rachitico per esposizione alla luce ultravioletta per il fatto che si forma in essa la 
vitamina D antirachitica, Questa vitamina non si formerebbe propriamente 
dalla colesterina (colesterolo) ma da un altro prodotto che accompagna sempre la 
colesterina nella proporzione del 0,25 % ch'è l’ergosterina (ergosterolo). I rap- 
porti tra ergosterolo e vitamina D sono quelli che intercedono tra carotene e 
vitamina A. Esso funziona da pro-vitamina; è un corpo molto ossidabile, ingial- 
lisce all'aria ed è solubile nei grassi. La formula sembra essere C+, Hg O. 


Vitamina E. La mancanza della vitamina £ (fattore della riproduzione) 
conduce a forme patoloziche con i seguenti caratteri: arresto della spermato- 
genesi, disturbi della nutrizione fetale, s:erilità, La vitamina £ si troverebbe 
nella lattuga, nezli olii dei cereali e nel tessuto muscolare. È un corpo termo- 
stabile ed è solubile nei grassi, come le vitamine già enunciate, appartenenti 
al gruppo delle vitamine liposolubili. 


PIETRO CASTELLINO 


Il 30 settembre è morto improvvisamente Pietro Castellino. 

La Medicina italiana ha preso il lutto con attonito cordoglio ed infinita ri- 
verenza. 

La generosa metropoli del Mezzogiorno, in tutte le sue classi, ha tributato 
onoranze commosse e solenni alla memoria del grande Estinto che per oltre un 
trentennio aveva aggiunta nuova gloria alla rinomata Scuola medica napoletana, 
tenendone a superbe altezze le ininterrotte tradizioni di sapienza e di decoro con 
tutta una vita di studio geniale e severo, con l’incontaminato esempio delle più 
rare virtù civiche, con l’impareggiabile fascino della sua smagliante eloquenza. 

Egli fu sommo Maestro nel senso più compiuto di questa devota parola, quando 
sia riservata a chi sappia meglio guidarci per le vie del dovere e del sapere, ed 
assolse sempre il suo ministero con inesauribile entusiasmo e con fervore di apo- 
stolo, educando valorose schiere d’allievi e signoreggiando con la sua alta mente 
i più ardui problemi profilatisi nei nuovi orizzonti della medicina moderna. 

Aveva 69 anni. La sua carriera scientifica fu rapida, secondo gli eccezionali 
poteri del suo intelletto e la perspicacia e il rigore del metodo seguito fin dalla 
prime ricerche nella Clinica di Genova, ove, laureatosi nel 1889, rimase assistente 
di Queirolo e di Maragliano. Da Genova passò a Pisa e poi a Padova, alla cattedra 
di patologia medica. 

Questa fu una tappa assai importante per gli orientamenti di studio nella sua 
preziosa produzione a contributo della dottrina delle costituzioni, della quale De 
Giovani a quei tempi aveva formato le basi con le originali impronte che dovevano 
far sorgere una delle più mirabili e salde costruzioni scientifiche ‘della [Scuola medica 
italiana. 

Nel 1899 si trasferì a Napoli e vi restò, passando alla clinica, per continuare 
fino all'ultimo respiro a profondere tutte le sue indomite energie al servigio della 
Patria e della Scienza, per addestrare, secondo gli impulsi del suo gran cuore, le 
folte studentesche al più umano e nobile esercizio dell’arte salutare. 

Nato in terra straniera da genitori italiani, aveva per l’Italia un fervente 
amore che diresse ogni sua azione ed ispirò costantemente la sua condotta poli- 
tica in lunghi anni di deputazione alla Camera come rappresentante del collegio 
di Foggia. 

Questo incondizionato culto per l’italianità, che l’infiammò per tutta la sua 
vita, non venne mai meno, pure in tempi oscuri, e non si ridusse ad una pate- 
tica esaltazione, ma si coneretò in una serie di opere e di iniziative, fatte di fede, 
di coraggio e di lavoro. 

Nelle università dell'America latina tenne conferenze, scientifiche e letterarie 
insieme, che ebbero grande risonanza e gli valsero tangibili segni di riconoscenza 
per parte dei nostri connazionali, che, fra l’altro, vollero che al suo nome fosse 
intitolata una strada di S. Paolo, quando egli, nel 1911, sfidò un Ministro e ne 
ottenne spiegazioni per questioni di prestigio italiano. Nelle calamità nazionali 
fu al primo posto nella prestazione e nella organizzazione dei soccorsi. Nell’eruzione 


908 PIETRO CASTELLINO 


vesuviana del 1906 diresse una spedizione ad Ottaiano; nel terremoto del 1908 
accorse sui luoghi del disastro con tutta la sua scuola e vi si mantenne lungamente 
a sue spese; nel colera di Foggia nel 1911 si prodigò generosamente per tutta la 
durata dell'epidemia. 

Generale medico nella grande guerra, dette l’apprezzatissimo contributo della 
sua consulenza nella zona delle operazioni e nel territorio; a Napoli fu presidente 
instancabile del Comitato di assistenza per le famiglie dei combattenti. 

L’avvento dei Fasci trovò in lui uno dei più entusiasti assertori, poichè egli 
subito vi scorse le condizioni di grandezza per l'amata Patria,'secondo il suo lucido 
vaticinio e in armonia delle strenue lotte sostenute contro sovversivi e disfattisti 
nella sua combattiva ed intemerata vita politica. Nel 1925 gli fu data la tessera 
ad honorem del Partito. 

Ma se la sorte gli fu così berigna nel concedergli di vedere integralmente rea- 
lizzate le sue aspirazioni patrie prima che volgesse al tramonto la sua luminosa 
esistenza, non gli permise invece di raccogliere il maggior frutto della sua 
operosità scientifica. Egli è mancato quando la sua geniale scoperta della epato- 
terapia nelle anemie, solennemente riconosciutagli con priorità assoluta in una 
recentissima seduta plenaria del Consiglio Nazionale delle ricerche, stava per 
attingere glorificazione internazionale con la proposta assegnazione del premio 
Nobel. 

Rimane tuttavia il suo nome consacrato alla celebrità per questa conquista 
che è fra le più decisive della clinica moderna e per tutta la sua meravigliosa 
messe di centinaia di opere e di memorie, delle quali non è possibile parlare bre- 
vemente, nemmeno per accenni. Basterebbero da soli, per una fama imperitura, 
i classici studi di endocrinologia e sul sistema neuro-vegetativo con le originali 
concezioni vittoriosamente contrapposte a quelle, già trionfanti, di seuole stra- 
niere, 

Chi l’ha seguito, chi l'ha ascoltato conserverà sempre il ricordo della sua no- 
bile immagine, della prestante sua figura, dei suoi occhi radiosi donde traluceva 
il potere fascinatore del suo magnanimo spirito e non dimenticherà il superiore 
godimento intellettuale delle sue lezioni, delle conferenze, delle diseussioni, dei 
discorsi, ove non si sapeva se più ammirare il valore dello seienziato chiaro e 
preciso, 0 dell’oratore dalla sconfinata coltura, che riusciva a vivificare anche i più 
aridi argomenti spaziando con disinvolta sicurezza, oltre il campo medico, in 
quello delle arti, delle lettere, della storia. Fra gli esempi più chiari può ricordarsi 
un’alata orazione su La Scuola di Salerno, che egli fece nel 1929 alla Scuola di 
applicazione di Sanità militare in Firenze, tenendo avvinto con la sua calda parola, 
in oltre due ore, l’attento uditorio, ammiratissimo per l’ornatezza della forma, 
per le acute osservazioni scientifiche e filosofiche e per il rigore e l'ampiezza della 
indagine storica, sapientemente inquadrata sui complessi avvenimenti politici 
e religiosi del tempo. 

Il Corpo Sanitario si unisce con commosso consenso alla sua più grande fa- 
miglia medica italiana ed innalza il pensiero alla memoria del Maestro amatissimo 
per serbarla nel cuore, per ispirarsi all'esempio di così fulgide virtù. 


NOTIZIE 


ORDINE DEL GIORNO ALL’ESERCITO 
(22 settembre 1933-XI) 


Per l’esemplare contegno tenuto in occasione dello scontro ferroviario di Solopaca 
(Benevento), il 20 luglio c. a., tributo un encomio solenne 


al 1° capitano medico Dr. Raffaele CONFALONE perchè: 


« In uno scontro ferroviario, avvenuto in ore motturne, con gravi conseguenze 
in morti e feriti, benchè egli stesso contuso, mon si perdette d’animo. Organizzò 
immediatamente i soccorsi, individuò i feriti più gravi ed a questi prestò la sua preziosa 
opera, che continuò instancabile dopo che giunsero i soccorsi da lui stesso richiesti ». 


Solopaca (Benevento), li 20 luglio 1933-XI. 


al soldato FOSCHI Achille del reggimento cavalleggeri « Aosta» perchè: 


« In uno scontro ferroviario, avvenuto in ore notturne, con gravi conseguenze 
in morti e feriti, viaggiando in uno dei treni scontratisi, non si perdette di animo, 
ma si prodigò invece nell’opera di soccorso, riuscendo particolarmente prezioso nel- 
l’individuare ed estrarre alcuni feriti rimasti impigliati nei rottami ». 


Solopaca (Benevento), li 20 luglio 1933-XI. 
II Sottosegretario di Stato 
BAISTROCCHI, 


Contributo degli ufficiali allo studio dei problemi militari. 


Per conoscenza e norma dei nostri collaboratori riportiamo la seguente 
circolare n. 10306 in data 18 agosto ce. a. emanata da S. E. il generale 
Baistrocchi, Sottosegretario di Stato alla guerra: 


In questa sana vibrante atmosfera creata dal Regime fascista, mai come 
oggi, il nostro pensiero ha potuto, in ogni campo delle più diverse attività 
svilupparsi e risolversi con realizzazioni concrete e redditizie. 

E anche nel campo militare — dove l’importanza dei problemi, come 
ha detto il Duce, è all'ordine del giorno della Nazione — il nostro pensiero 
svincolato da preconcetto e forme ortodosse ufficiose e scolastiche, potrà rin- 
novarsi ed orientarsi decisamente verso nuove concezioni e realizzazioni. 

Ecco perchè gli ufficiali dell'Esercito, depositari di un'insigne tradi- 
zione di pensiero, possono e devono contribuire allo studio appassionato e 
profondo di tali problemi; ad essi compete determinarne gli elementi essen- 
ziali, ricercandone non solo le soluzioni adeguate nel campo strettamente 
militare, ma, anche, in quello delle scienze per volgerne i risultati a vantaggio 
della difesa della Patria. 
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A questo appello da me lanciato non diserteranno i nostri bravi ufficiali, 
ne sono sicuro; e così, in una discussione ampia elevata serena, contenuta 
in quelle che sono le linee caratteristiche immutabili della nostra salda disci- 
plina militare, nuove necessità potranno affiorare e nuove soluzioni potranno 
affacciarsi. 

È perciò, mentre jo affidamento sulla collaborazione delle LL. EE. i 
comandanti di corpo d'armata perchè orientino in questo senso il pensiero 
dei propri ufficiali, invito i direttori di riviste e periodici militari a dare 
ampia ospitalità agli scritti meritevoli d'incoraggiamento stimolando con 
opportune provvidenze l’auspicata ripresa della nostra letteratura militare 
a sfondo realistico, concreto, fascista. 


Nota. — La trattazione d'argomenti relativi alla grande guerra, obbiet- 
tiva, impersonale e perciò all'infuori di polemiche dannose ed inopportune 
riuscirà gradita e assai benefica per gli ammaestramenti che potranno 
ritrarsi. 


Norme per la statistica sanitaria militare. 


Dal Giornale Militare Ufficiule, dispensa 523, 6 ottobre 1933 — XI, Circolare n. 529 
(Direzione generale di sanità militare), 5 ottobre 1933-IX. 


Sono state pubblicate le nuove « Norme per la statistica sanitaria militare » 
Ediz. 1933-XI. 

Fsse saranno distribuite a cura del ministero (ufficio pubblicazioni militari) 
in base all’elenco San. 1 (modificato) della circolare n. 126 del giornale meili- 
tare 1931. 

Le predette norme sono inserite nell’« Elenco delle pubblicazioni militari in 
vigore per il R. esercito » — parte II — servizio sanitario militare, pag. 143, 
dove si dovrà cancellare l'annotazione «in corso di compilazione », aggiungendo i 
seguenti dati: numero categorico 2591, ed. 1933, prezzo L. 5. 

Sul prezzo di vendita è accordato lo sconto del 35 per cento secondo le modalità 
stabilite nella circolare n. 98 del giornale militare 1928. 


Il Sottosegretario di Stato: BAISTROCCHI 


Nel Collegio medico-legale. 


Con R. decreto del 24 agosto 1933-XI (Circolare n. 498, Giornale Militare 
Ufficiale, 18 settembre 1933-XI, disp. 49) sono stati disposti i seguenti movimenti 
nel Collegio medico-legale: 


Il colonnello medico del R. esercito in A. R. Q. CALENDOLI cav. Saverio, 
richiamato in temporaneo servizio con la stessa decorrenza, è nominato membro 
effettivo del collegio medico-legale dal 1° settembre 1933-XI, in sostituzione del 
colonnello medico del R. esercito in A. R. Q. PassERA cav. Ercole il quale, pro- 
mosso al grado superiore, ha cessato dalla predetta carica dal 20 agosto 1933-XT. 


Il tenente colonnello medico del R. esercito GIrARRUSSO cav. Gesualdo, già 
sostituto di uno dei membri effettivi del collegrio medico-legale, è nominato, dal 
1° settembre 1933-XI, membro effettivo del collegio medesimo, in sostituzione 
del tenente colonnello medico del R. esercito CASELLA cav. Dante, il quale ha ces- 
sato dalla predetta carica. 
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Bollettino del Corpo sanitario militare. 


Monaco cav. Arturo, tenente colonnello medico direttore ospedale militare 
Roma. — Promosso colonnello medico, per merito eccezionale, con anzianità 
30 luglio 1933-XI, continuando nella carica di cui sopra. 


DeLOGU cav. Gino tenette colonnello medico ospedale militare Roma (asse- 
gnato ministero guerra), — Promosso colonnello medico per merito eccezionale 
con anzianità 15 agosto 1933-XI. Collocato a disposizione. 


Romaxo Gennaro, maggiore medico ospedale militare Perugia. — Trasferito 
ospedale militare Cagliari. 


GaLLo cav. Arturo, maggiore medico ospedale militare Roma. — Trasferito 
direzione di sanità corpo armata Roma. 


SANTOBONI Umberto, primo capitano medico ospedale militare Cagliari. — 
Trasferito ospedale militare Perugia. 


Dal Bollettino Ufficiale, disp. 57%, 1° settembre 1933-XI. 


SaLvaTORI Guglielmo, primo capitano medico (ora a riposo). — L'’aspetta- 
tiva per infermità temporanee non provenienti da cause di servizio, dal 21 settem- 
bre 1929-VTI, concessagli con i decreti ministeriali 20 gennaio 1930-VIII, 28 feb- 
braio 1931-IX, 14 luglio 1931-IX e 19 gennaio 1932-X è commutata in aspettativa 
per infermità temporanee provenienti da cause di servizio. 

ZiccHIERI Leone, capitano medico 59 fanteria. — Nel provvedimento che lo 
riguarda, inserito nella dispensa 448 del Bollettino ufficiale 1933-XI, pagina 2139, 
anzichè: anzianità 16 maggio 1933-XI, leggusi: anzianità 7 maggio 1933-XI. 


PARRELLA Tullio, tenente medico 2 pesante. — È collocato nella posizione 
di fuori quadro perchè trasferito d'autorità nel R. corpo truppe coloniali Cirenaica, 
dal 7 maggio 1933-XI. 


AccaRDI Antonio, tenente medico R. corpo truppe coloniali Cirenaica (f. q.). — 
Rientra nei quadri dal 20 aprile 1933-XI avendo cessato di appartenere al suddetto 
R. corpo ed è trasferito 41 fanteria. 


Dal Bollettino Ufficiale, disp. 583, 8 settembre 1933-XI. 


CaLpaROLA Francesco, tenente colonnello medico ospedale militare Ancona. — 
Trasferito ospedale militare Bari. 


DeL Vasto cav. Giuseppe, maggiore medico a disposizione ministero aeronau- 
tica (f. q). — Promosso a scelta tenente colonnello medico con anzianità 30 lu- 
glio 1933-XI. Continua come sopra. 


De CesaRE Luigi, primo capitano medico a disposizione ministero aeronautica 
(f. q.), — Promosso a scelta maggiore medico con anzianità 30 luglio 1933-XI. 
Continua come sopra. 


FAar.coNE Raffaele, capitano medico R. corpo truppe coloniali Eritrea (a dispo- 
sizione ministero colonie per incarico civile) (î. q.). — Cessa di essere a disposi- 
zione del suddetto ministero, dal 1° luglio 1932-X, e, dalla stessa data, è collocato a 
disposizione ministero affari esteri, continuando nella posizione di fuori quadro. 


FALCONE Raffaele, capitano medico a disposizione ministero affari esteri (f. q.). 
— (essa di essere a disposizione del suddetto ministero, dal 12 aprile 1933-XT, e, 
dalla stessa data, è collocato a disposizione ministero colonie per incarico civile in 
Eritrea, continuando nella posizione di fuori quadro. 

FALCONE Raffaele, capitano medico a disposizione ministero colonie per inca- 
rico civile in Eritrea (f. q.). — Rientra nei quadri, dal 21 agosto 1933-XI, avendo 
cessato di essere a disposizione del suddetto ministero ed è trasferito 1 reggimento 
pontieri e lagunari. n 
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I seguenti tenenti medici sono promossi capitani medici, con le anzianità e le 
destinazioni sottoindicate: 


Con anzianità 10 luglio 1933-XI. 


Vassoro Antonio, R. Corpo truppe Continua come contro. 
coloniali Tripolitania. 
VastoLa Mario, 10 genio. Continua come contro. 


Con anzianità 30 luglio 1933-XI. 
Mecaro Michele, 5 pesante campale. | Continna come contro. 


MotLISANI Ricciardo, maggiore chimico farmacista ospedale militare Perugia. — 
Trasferito ospedale militare Padova. 


NocENTINI Dino, capitano chimico farmacista ospedale militare Milano. — 
Trasferito ospedale militare Perugia. 


Dal Bollettino Ufficiale, disp. 618, 18 settembre 1933-XI. 


BaTTISTINI tav. Camillo, tenente colonnello medico direzione sanità militare 
corpo armata Roma. — È collocato in aspettativa per infermità temporanee non 
provenienti da cause di servizio, per mesi dodici, dal 12 agosto 1933-XI. 


Dal Bollettino Ufficiale, disp. 62%, 22 settembre 1933-XI. 


SACCOMANI Giorgio, maggiore medico ospedale militare Udine. — Trasferito 
ospedale militare Gorizia. 


GartI Giovanni, primo capitano medico 91 fanteria. — Trasferito 1 pesante. 


I seguenti capitani medici sono trasferiti all'ente a fianco di ognuno indicato: 
MiraBeLLa Claudio, 12 fanteria. Ospedale militare Trieste. 
D’AmgrosIo Alessandro, 1 pesante. 91 fanteria. 

Dal Bollettino Ufficiale, disp. 64%, 29 settembre 1933-XI. 


Onorificenze. 


Su proposta di S. E. il Capo del Governo e Ministro Segretario di Stato per la 
guerra, sono state concesse le seguenti onorificenze: 


ORDINE DEI SS. MAURIZIO E LAZzaro. 


In occasione del collocamento in ausiliaria: 


Cavaliere: tenente colonnello medico MARIO AccARDI, maggiori medici FRAN- 
cesco MesTICA, GIOVANNI NocE; 


In occasione del collocamento a riposo: 


Cavaliere: tenente colonnello medico Vincenzo SCHIFANI, maggiori medici 
VINCENZO PASQUALI, GIUSEPPE PIANTELLI, 


ORDINE DELLA CORONA D'ITALIA, 


In occasione del collocamento in ansiliaria : 


Commendatore: colonnelli medici ANDREA GERULLI, CARLO GILLONE; 
Cavaliere: primi capitani medici GuIinpo CoLomBara, AUGUSTO Costa; 
In occasione del collocamento a riposo: 
Commendatore: colonnello medico SEBASTIANO RUTA; 
Ufficiale: colonnello medico GIOVANNI CASAPINTA, tenente colonnello medico 
VINCENZO STELLA; 
Cavaliere: primo capitano medico NELLO PoLESE. 


NOTIZIE 0913 


Riunione del Consiglio superiore di sanità. 


Presso il Ministero dell'Interno si è riunito in sessione generale. il Consiglio 
superiore di sanità, recentemente ricostituito per il triennio 1933-1935, sotto la 
presidenza di S. E. il prof. Dante De Blasi, presidente e del prof. C. Frugoni, 
vice-presidente. Ha assistito ai lavori il Sottosegretario all'Interno S. F. Buftarini. 

I lavori sono stati inaugurati con un pobile discorso del presidente che ha messo 
in luce Valto significato della diretta partecipazione di un uomo di Governo che rap- 
presentava il Capo, onde « il nuovo Consiglio non poteva ambire una investitura più 
originale, sostanziale e solenne », Rivolto un pensiero devoto e deferente al suo bene- 
merito, venerando predecessore, on, sen. prof, Marchiafava, che con tanta sapienza 
e saggezza ha presieduto per lunghi anni ininterrottamente il Consesso, $. E. De 
Blasi ha pronunciato un fervido indirizzo per il Duce con la fedele promessa e col 
fermo proposito di servirLo con tutte le possibili energie per la prosperità della 
stirpe, per la grandezza sempre maggiore della Nazione, nella fulgida gloria dell'in- 
tangibile binomio /talia e Fiscismo, 

Il direttore generale della Sanità pubblica ha fatto un'ampia esposizione sulle 
condizioni sanitarie del Paese, sulle provvidenze assistenziali e profilattiche attuate 
e su quelle che formano il metodico graduale piano dell'avvenire. Ne è seguita 
un'elevata discussione alla quale hanno partecipato i consiglieri on. profes- 
sori Morelli e Serono, i professori Baglioni, Manfredi, Morpurgo e Valenti, il tenente 
generale medico Franchi direttore generale della Sanità militare, il gr. uff. avvocato 
Fabbri, presidente dell'Opera Nazionale per la protezione della Maternità e del. 
l'Infanzia e il gr. uff. Anselmi direttore generale del lavoro, dell'assistenza e 
previdenza sociale al Ministero delle Corporazioni. 


Fra le questioni particolarmente esaminate, la prima è stata quella concernente 
la profilassi della febbre tifoide. L dati raccolti dalla direzione generale della Sanità 
pubblica sono stati elaborati in una relazione dei professori Casagrandì e Pecori, 
In séguito alla discussione in argomento per parte dei consiglieri professori Frugoni, 
Ottolenghi, Puntoni, Alessandrini, Manfredi, è stato approvato all'unanimità il 
seguente voto: 

« che sia dato il maggiore possibile impulso all’approvvigionamento idrico, 
sia dei grandi centri urbani, sia di quelli che si trovano nelle zone rurali, preoccu- 
pandosi oltre che della qualità, del quantitativo necessario non solo per gli usi pri- 
vati ma anche per quelli pubblici; che sia rigorosamente applicato un efficace e pre- 
coce isolamento dei malati e si dia quanto più presto possibile pratica effettuazione 
ai servizi provinciali di profilassi; che, per quanto si riferisce all'igiene generale negli 
stessì centri, sia provveduto al regolare allontanamento e smaltimento dei rifiuti 
umani, ad una razionale disciplina delle concimaie, al rigoroso divieto dell'uso delle 
acque luride per la irrigazione degli orti e dei frutteti, alla buona tenuta dell'abitato, 
a dare opera attiva e più ampia che sia possibile di educazione, di divulgazione e 
propaganda igienica, con particolare riguardo ai mezzi di difesa e di lotta contro le 
mosche e contro ogni altro veicolo di intezione; che siano frattanto estese le vacci- 
nazioni antitifiche alla popolazione civile in quei centri rurali in cui la infezione 
tifoide si presenta con una continuità endemica (specie durante gli eventuali epi- 
sodi epidemici), raccomandando che esse, per quanto si può, siano fatte per via 
ipodermica e ripetute anche annualmente in epoca anteriore all'ordinario insorgere 
dell’endemia; che siano favoriti gli studi intesi alla preparazione di vaccini che diano 
un minimo di reazioni attuabili possibilmente con una sola iniezione ». 


La seconda questione concernente la lotta contro la malaria in rapporto alla 
bonifica integrale e alle nuove provvidenze legislative al riguardo, è stata illustrata 
da una commissione composta del gr. uff. Iandolo, direttore generale della bonifica 
integrale e dei professori Alessandrini e Ottolenghi. Il Consiglio ha approvato un ordine 
del giorno con il quale assevera come la recente legislazione, mercè la collaborazione 
della direzione generale di Sanità pubblica e del Sottosegretario della bonifica 
integrale, segni un passo decisivo nella lotta antimalarica. 

Le provvidenze adottate, in quanto meglio garentiscono la tutela sanitaria 
dei lavoratori nelle zone malariche, giustificano la norma che esclude il carattere di 
infortunio alla malaria contratta in occasione di lavoro, pure assicurando adeguata 
indennità nei casì di morte per perniciosa. 
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Il Consiglio ha fatto voti che nella preparazione ed attuazione dei progetti 
di bonifica, secondo i nuovi orientamenti legislativi si abbia presente la necessità 
di un’ampia collaborazione scientifica e pratica da parte di esperti nei problemi 
izienici e in particolare della malaria; che l'avviamento alla unificazione dei servizi 
antimalarici si sviluppi ulteriormente; che il concetto di non limitare ai soli proprie- 
tari di terreni e fabbricati delle zone malariche l'onere tributario della somministra- 
zione dei rimedi antimalarici abbia più amnio sviluppo, in armonia al carattere 
nazionale della lotta contro la malaria; che siano assicurati i mezzi necessari al 
regolare funzionamento di Comitati provinciali antimalarici e che si tenga presente 
la necessità di chiamare a farne parte esperti nel campo scientifico e pratico della 
malaria. 


Il Consiglio si è anche occupato di alcuni importanti particolari dell’organizza- 
zione antitubercolare che il Governo cura con spaciale interesse e con sempre maggiori 
mozzi. È stato preso in esam: e si sono date direttive sul problema della depura- 
zione delle acque di rifinto nei sanmtorii, su cui ha riferito una speciale commissione 
formata dai professori Morelli, Manfredi, Orsi e ing. Bordoni. Successivamente si è 
considerata la questione della ospedalizzazione degli infermi di tubercolosi chirur- 
gica, sulla quale hanno riferito i consiglieri Giannini, Valagussa, e tenente generale 
modico Franchi. Dopo discussione si sono approvate le seguenti norms:; istituire in 
ogni dispensario antitubercolare consultazioni per la diagnosi dei casi di tuber- 
colosi chirurgica; usufruire degli istituti permanenti già bene attrezzati e procurare 
di completare quelli che vi si prestano trasformandoli in sanatorii specializzati 
per la cura della tubercolosi chirurgica; dare ampio sviluppo alla costituzione 
delle stazioni elioterapiche per le forme tubercolari che non richiedano i tratta- 
menti speciali d'immobilizzazione, od altri. 

In quanto all'assistenza delle gestanti tubercolotiche è alla prevenzione delle 
inalattie tubercolari nell'injanzia il Consiglio ha dato la sua piena approvazione alle 
seguenti conclusioni dei relatori prof. Manfredi e avv. Fabbri: predisporre stati- 
stiche più complete in materia, curare la collaborazione e la coordinazione fra gli 
istituti che provvedono alle varie forma di assistenza antitubercolare materna e 
infantile, affrettando accordi definitivi fra l'Opera Nazionale Maternità e 
Infanzia, Istituto Nazionale Fascista della previdenza sociale e Consorzi provin- 
ciali antitubercolari. 

Su relazione dei consiglieri professori Manfredi e Giannini sono state poi 
csaminate le statistiche relative ai Dispensari provinciali antitubercolari elaborate 
dalla Federazione Italiana Nazionale Fascista per la lotta contro la tubercolosi. 

I dati riflettono 77 consorzi, per un complesso di 361 dispensari. I risultati 
globali sono i seguenti: riconosciuti affetti da tubercolosi polmonare 59.824, non 
riconosciuti affetti 122.143, in accertamento 33.057; visitati complessivamente 
215.024. È risultata la preponderanza del sesso femminile per alcune forme tuberco- 
lari più importanti, come quella dei polmoni e della pleure; mentre il rapporto fra 
maschi e femmine subisce poche oscillazioni per le affezioni dei gangli tracheo- 
bronchiali ed è quasi identico per tutte le altre forms. In rapporto all’età, mentre le 
forme tracheo—bronchiali raggiungono il massimo nei primi 10 anni di vita, le forme 
polmonari aumentano dall'età di 15 anni all’età di 35, raggiungendo il massimo 
verso i 23 anni. La classe più colpita è quella degli operai e, subito dopo, alcune 
categorie non professionali (attendenti a casa, disoccupati, mendicanti, ricoverati 
in ospizi, ecc.). 

Il Consiglio ha approvato le conclusioni dei relatori, auspicanti: una sempre più 
uniforme e completa unificazione della segnalazione statistica, la quale comprenda 
equamente non soltanto i malati in regims consorziale, ma anche quelli in regime 
assicurativo; un casellario unico, centrale, che costituisca un vero e proprio censi- 
mento delle tubercolosi in atto, in Italia. 


Una speciale commissione composta dsi professori Vernoni, Lanfranchi 0 
Stazzi ha preso in esame il problema delle brucellosi ed ha ampiamente riferito sui 
modi di accertamento che, nell'uomo, debbono svolgersi sulla base dei seguenti 
capisaldi: manifestazioni cliniche, indagini epidemiologiche, identificazione batte- 
riologica. Dopo la discussione il presidente S. E. De Blasi ha nominato una 
commissione per la continuazione degli studi, così composta: prof. Frugoni, 
presidente; professori Puntoni, Vernoni, Lanfranchi, Stazzi, Bisanti, membri. 
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Il sen. prof. Pestalozza ha proposto un voto, approvato dal Consiglio, per un 
controllo sulle denuncie obbligatorie degli aborti procurati per indicazione medica, 
diretto a limitare entro confini sempre più stretti tale misura. 

Un secondo voto, proposto dai consiglieri professori Casagrandi, on. Serono, 
Valenti e Barcellini, si è riferito alla opportunità dello studio di provvedimenti 
diretti a rendere più facile e più diffuso il consumo delle acque minerali naturali, 
le quali costituiscono un vero e grande patrimonio nazionale che dovrebbe essere 
più largamente sfruttato. 

Infine, un terzo voto concerne il problema dei fabbisogni minimi di ventila- 
zione e di cubatura d’aria per gli ambienti. Dato l'interesse del problema, il presi- 
dente ha nominata pel suo studio, una commissione composta dei consiglieri: 
on. prof. E. Morelli, presidente, proff. Casagrandi, Ottolenghi, Puntoni e 
Pecori, membri. 


La sessione si è chiusa con il plauso del Consiglio e l’unanime suo compiaci- 
mento per l’azione svolta dalla direzione generale della Sanità pubblica. 

A] termine dei lavori, il Sottosegretario all’Interno. S. E. Buffarini, ha espresso 
la sua viva soddisfazione per la elevata discussione cui hanno dato luogo gli 
argomenti trattati e per l’alto spirito che fa del Consiglio superiore di sanità un 
idoneo etficace strumento, del quale il Duce e il Regime possono valersi appieno per 
l’opera indefessa che vanno svolgendo a tutela della sanità fisica e morale della 
stirpe. 


Premio Piero Boveri. 


Il Direttorio dell’Accademia Medica Lombarda, ad onorare la memoria del 
compianto prof. Piero Boveri con i fondì pervenutigli dalla disciolta Associazione 
Sanitaria Milanese, bandisce un primo concorso per un lavoro inedito su: 

Ricerche sperimentali sopra le eventuali modificazioni biologiche che possono 
essere provocate dall’invecchiamento delle acque minerali asportate dalla sorgente. 

Al vincitore verrà assegnato un premio di L. 2000 (duemila). 

Possono concorrere tutti i laureati del Regno. 

I lavori, dattilografati in triplice copia, dovranno essere inviati raccomandati 
alla Segreteria dell’Accademia in Milano, piazza Duomo 20, entro il 30 giugno 
1934-XII in busta chiusa contenente i lavori che dovranno portare, oltre al titolo 
un motto: questo motto sarà ripetuto all’esterno di una busta chiusa contenente 
nome, cognome e domicilio del concorrente. 

commissione giudicatrice del Premio Boveri è composta dai professori 
Luigi Zoja, presidente, Prassitele Piccinini, Adriano Valenti, Andrea Vinaj, Vito 
Massarotti, segretario, 


I NOSTRI MORTI 


Il tenente generale medico nella riserva grande ufficiale Virdia Tommaso 
è morto il 2 ottobre, a Reggio Calabria, all’età di 73 anni. 

Era entrato a far parte del Corpo sanitario dal 1885 e vi aveva prestato inin- 
terrotto servizio fino all'ottobre del 1920, quando, da colonnello, domandò di 
essere collocato in aspettativa per riduzione dei quadri. 

Aveva preso parte alle campagne d’Africa dal novembre del 1888 al giugno 
del 1895, guadagnando una medaglia d’argento al valore militare, della quale ci 
è grato riportare, in onore della sua memoria, la magnifica motivazione : 


Nel jatto d'armi di Halai avvenuto il 18 dicembre 1894, direttore del servizio 
sanitario presso la colonna d'operazione, si dimostrò attivo, celere, utilissir’no nel 
recare ordini, attraverso roccie e dirupi ai reparti in marcia per aspro e difficile sen- 


916 I NOSTRI MORTI 
° 


tiero; quindi accorse sulla linea di fuoco e noncurante del pericolo, calmo, sereno, 
risoluto, prestò le cure dell’arte ed il conforto della parola ai feriti che poi seguitò 
a medicare durante una notte susseguente a più giorni di grandi disagi. 

Nei combattimenti di Coatit (13 e 14 gennaio 1895) noncurante del pericolo e 
vibrante di zelo e filantropia, dimostrò calma ed attività ammirevoli, nel raccogliere, 
medicare e confortare jeriti sotto il fuoco nemico e sottrarli al pericolo di cattura imme- 
diata. Stabilito il posto di medicazione, e vedendolo assalito dai tigrini, con rara 
presenza di spirito ed energia, raccolse, armò e munizionò dispersi, feriti leggeri, 
conducenti ed attendenti ed improvrisò una difesa che valse a fugare il nemico. 


Si era segnalato nelle opere di soccorso per il terremoto del 1908 e ne era stato 
rimeritato con una medaglia d’argento. 

Dal settembre 1912 tenne per un anno la direzione dell'ospedale militare di 
Tripoli con somma perizia e distinzione. 

Nell'ultima guerra fu capo dell'ufficio di sanità della 298 divisione, segnalandosi 

articolarmente per le energiche e fortunate opere di profilassi delle malattie in- 
itivo e specialmente del colera, per cui gli fu anche concessa la medaglia di 
bronzo dei benemeriti della salute pubblica. 

Come nelle accennate occasioni, così in tutta la sua carriera, per ogni carica 
o incombenza, il generale Virdia dette prova di preclari virtù militari e di distinta 
cultura professionale, affinatasi nella lunga esperienza dei vari rami della medicina 
militare ed arricchita con studi di perfezionamento e con un biennio di assisten- 
tato universitario in-anatomia patologica. 

Ma ciò che soprattutto distinse la nobile figura del ia ana generale fu il 
suo carattere adamantino. Il vigore della sua volontà che egli sapeva trasfondere 
ai collaboratori è ai dipendenti, un senso religioso del dovere, un indomito coraggio: 
erano queste le doti che, temperate dalla bontà innata del suo animo generoso, 
fecero di lui un perfetto soldato. 

Gli ideali che egli servì senza condizioni, furono lo specchio della sua vita e 
per essi palpitò il suo gran cuore fino all’ultimo battito. Sempre uguale a sè 
stesso, nelle sofferenze della sua lunga malattia e dinanzi alla morte, il vecchio 
combattente di Coabit serbò magnanima intrepidezza e l’ultima sua invocazione 

li rivolse alla Maestà del suo Re e al Duce, nella visione del nuovo volto del- 
l’Italia fascista, virile e guerriera, che rinnova il destino di Roma in quell’Africa 
ove, ai tristi tempi delle prime campagne, egli aveva visto frustrato da bieco disfat- 
tismo il valore mai smentito dell'Esercito fedelissimo. 


Il capitano medico Drago Damiano è morto il 24 settembre a Palermo. 

Nato a Montemaggiore (Palermo) nel 1901, si laureò a 23 anni. Nel luglio 
1925 fu nominato sottotenente medico di complemento. Assunto in s. p. e. dal 
1927, il 9 giugno 1930 conseguì la promozione a capitano. 

Durante la sua breve carriera, così dolorosamente stroncata nel fiore della 
giovinezza, si era sempre distinto per ottime qualità professionali, militari e di 
carattere, In Libia aveva egregiamente dirette le infermerie presidiarie di Buerat 
el Hsum e di Gadames. 


RIVISTE MEDICHE MILITARI 
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BELGIO: 


ARCHIVES MEDICALES BELGES. — Direzione superiore del servizio di sanità dell'Esercito 
belga (Redazione: Ospedale militare di Liegi). Fase. IX, settembre 1933. 


Bodart: Le cure di disintossicazione col cloridrato di emetina, principalmente nell'alroolismo 


cronico. — BOLLETTINO INTERNAZIONALE, — Vargas: Contributo allo studio dell'infezione 
streptocorscira. — Govaerts: Idee moderne sulla ginnastica — Rivista internazionale - Rassegna 
bibliografica. 

BRASILE: 


REVISTA DE MEDICINA MILITAR. — Directoria de Sande da Guerra. Rua Moncorvo Filho 34, 
Rio de Janeiro. Nasce, gennaio. giugno 1933. 


Porto: Polmonite doppia e sindrome addominale acuta. — Pelxoto: Spina ventosa, — de Mello: 
Considerazioni su aleuni casi di chirurgia di guerra. — Garralho e Caraicante: A proposito di 
tecnica delle tiroidectomie extra-capsular. — Goncalves : Su di un caso di oftalmopatia di 
indisemntibile origine dentaria. — Martins: I ragzi X nella determinazione dell'età. — Elejalge: 
Su un caso di distrofia grave infantile, — Gastro: Un caso di embrioma del canale inguinale. — 
D. $. G.: Condizioni speciali di inabilità nell'Arma Aeronantica, — Potto: La trasfusione del 
sangue negli eserciti - Il valore della pomata di calomelano nella profilassi anti-venercea - 
L'Aviazione sanitaria nella nuova Convenzione di Ginevra - Profilassi della tubercolosi nella 
Forza Pubblica di San Paolo. — Chazas: La protilassi della malaria presso le truppe dell'A- 


mazonia. — 8ampalo: Le specializzazioni nei Corpi sanitari militari. — da 8ilva: Rara loca- 
lizzazione e perfetta tolleranza di nn grosso corpo estraneo. — Woltfenbuttel: Un caso 


di bacedowismo frusto - La soluzione ipertonica di glucosio per via endovenosa nel tratta- 
mento della polmonite lobare. — Fonseca; Dosaggio degli alcaloidi. — Brandao Gomes: Metodi 
La depurazione dell’acqua in campagna. — Lucas: Formulario medico-farmaceutico del- 
‘esercito. 


INGHILTERRA: 


JOURNAL OF THE ROYAL ARMY MEDICAL CORPS, — Edito da John Bale, Sons and Da- 
nielsson, Ltd, Londra, Great Titehfield street, s3-91. Fasc, III, rol. LXI, settembre 1933. 
Elliot: Trattamento dell'acqua colla cloramina. — Young: Profilassi chininica nell'India setten- 
trionale (continua). — Kennedy Ricerche sull’ene»gia impiegata negli esercizi fisici dalle reclute 
delle varie armi /continua,. — Mitchell: Recipienti di alluminio ed alterazione dei cibi (conti - 
nuazione e.-finc). 


SPAGNA: 


REVISTA DE SANIDAD MILITAR,. — Piabblicizione mensile del Corpo sanitario militare, Madrid. 
Fasc. VII, luglio 1933 - Fase, VIII, myosto 1933 — Lusc. TN, settembre 1933. 

Il VII Congresso di medicini e farmacia militere è il Congresso dell'avinzione sanitaria, tenn- 
tisi a Madrid (Fase. VII, VIII - continuazione e fine). — Rocha: Corso di preparazione per 
l'avanzamento al gruto di capitano { Fase, VIT, VIII, TX). —- Linares Maza: Psi mentali 
collettivi (Fase. VII, VIII - continuazione e fine). — Falazar: Difesa delle farmacie mibtari 
dinanzi al Consiglio di Sanità (Fase. VITI - Relazioni del servizio sanitario con lo Stato 
maggiore (Fase, IN). 


STATI UNITI: 


‘THE MILITARY SURGEON. — Army Medical Muscum and Library, Washington. Fase. Il, 
vol. LXXIII, a90sf0 1933. 
Egdanl: Alc'ini fattori etinlogiei doll'appendicite acuta. — Darnat: Pventnale perienlo della te- 
mipia con preparati di rane : l'emocromatosi, — Matzin: L'importanza della vaccinoterapia 
endovenosa nell'artrite. — $Stz: Il bagno a permanenza nei feriti gravi. 


Fase, TITTI, vo!. LNXXIJI, settembre 1933, 
Makel: L'appendicite cronica. — Wesley: Autovaccinoterapia nelle affezioni croniche dei seni è 
nell'allergia nasale, — Kordenat: Collasso cardio-respiratorio consecutivo a rachianestesia. — 
Rudderow: Le ipotermie. — Hume: I soccorsi sanitari per il terremoto del 1915 in Italia. 


SVIZZERA : 


ItIVISTA TRIMESTRALE DEGLI UFFICIALI DELLA SANTTÀ MILITARE. — Redazione; San 
Oberstlt. P. Volleaveider Scawarztorstr, 26, Berna. Editore: Benno Schwabe e €. Basilea, 
Fasc. Il, agosto 1933. 

Il centenario della Società degli ufficiali - Assemblea antiuale degli ufficiali del Corpo Sanitario 
Svizzero - Occhiali per maschere antigas. — Thomann: La barella Weber dinanzi alla Com- 
missione internazionale di standardizzazione del materiale sanitario e la barella Weber sn 
ruote. 
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CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


L'abbonamento è annno e decorre dal 1° gennaio al prezzo di L. 32 (Estero L. 44). 
Per gli uMciali me.lici e chimici-farmacisti del R. Esercito, in servizio ed in congedo, il prezzo 


dell'abbonamento è ridotto a L. 24 anticipate. 
Peri soli uMoiali me lici (dell'Esercito e della Marina), in qualunque posizione‘ si trovino, è 
ammesso un abbonamento camulativo al Fiornale di Medicina Militare ed agli Annali di Medicina 


Navale e Coloniale al prezzo di L. 45 annue. 
Il prezzo del sapplantaza contenente i Ruoli di anzianità del corpo sanitario militare è di 


L. 15, ridotto a L. 8 peri soli abbonati. 


NORME PER I COLLABORATORI, 


Le opinioni manifestate dagli Aatori non itnpegnano la responsabilità del periodico. 
Agli Autori saranno concessi zratuitamente 50 estratti con copertina stampata, frontespizio, im. 


paginatura e numerazione speciale. 
Per disposizione del Consiglio nazionale delle ricerche a ciascun lavoro deve essere unito un 


breve autoriassunto (non più di 10 righe). 

Le spese per le tavole litozrafiche, fotografiche, ecc., che accompaznassero le pubblicazioni, 
sono a carico degli Autori. 

T manoscritti non sì restituiscono, 
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CONGRESSI is 


COMMISSIONE INTERNAZIONALE PERMANENTE DI 
STANDARDIZZAZIONE DEL MATERIALE SANITARIO 


Relazione del tenente colonnello medico Giuseppe Bassi 


Nella seconda decade del mese di ottobre si è tenuta a Ginevra 
l'annuale riunione (88 sessione) della Commissione internazionale di 
standardizzazione del materiale sanitario. 

Come nell’anno decorso, inviarono un loro delegato le seguenti 
Nazioni: Belgio, Francia, Germania, Giappone, Inghilterra, Italia, Paesi 
Bassi, Romania, Polonia, Svizzera. Intervennero inoltre un rappresen- 
tante del Comitato internazionale della Croce Rossa ed il Segretario 
permanente dei Congressi internazionali di medicina e farmacia militari. 

Il lavoro è stato in parte di ricapitolazione e di definizione, in parte 
nuovo e non portato a termine. 

Passerò brevemente in rassegna i vari temi trattati. 


Barella standardizzata. Questo argomento fu posto allo studio fin dal 
1926, all’epoca della prima sessione della Commissione. Successivamente. 
in ogni riunione, formò oggetto di nuove relazioni, di discussioni 
ampie ed approfondite e di esperimenti pratici, che portarono via via 
alla revisione ed alla modificazione di precedenti conclusioni. 

Fu anche indetto un concorso a premi per le barelle che meglio aves- 
sero corrisposto ai requisiti richiesti nel relativo bando. 

Del resto è superfluo spendere parole per dimostrare quale impor- 
tanza ha la barella, considerata in se stessa o come elemento base di tutti 
gli altri mezzi, per il trasporto dei feriti e malati in guerra; e quanto sia 
difficile costruire un modello che risponda alle molteplici e svariate esi- 
genze di impiego, che sia resistente senza essere eccessivamente pesante, 
che non vada incontro a facili guasti e che assicuri un razionale e con- 
fortevole trasporto dei feriti. 

Basterà a tale uopo ricordare che la Commissione ha riunito all’Isti- 
tuto internazionale di studi del materiale sanitario di Ginevra, oltre 140 
esemplari. 

Quest'anno è stata approvata una risoluzione nella quale le carat- 
teristiche, che deve possedere la barella standardizzata, sono state distinte 
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in due gruppi: quelle obbligatorie e quelle facoltative. Senza scendere 
ai particolari dirò che le prime riguardano le dimensioni, il peso e la 
robustezza della barella; lo spessore delle aste, la loro divisibilità in 
due parti identiche, scambievoli, l'articolazione mediana, che deve 
essere semplice, solida, facile a praticarsi anche nell’oscurità, il punto 
di attacco su di esse del mezzo di sospensione o di sostegno, ecc. 

I vantaggi derivanti dai citati requisiti sono intuitivi: dirò soltanto 
che, fissate in modo rigoroso le dimensioni della barella e subordinando 
ad esse la costruzione delle vetture, dei treni, degli aeroplani sanitari, 
sarà possibile la realizzazione del principio, che deve presiedere alla eva- 
cuazione dei feriti: che questi, ove necessiti, restino sulla stessa barella 
dal momento in cui sono raccolti sul campo di battaglia, fino al loro 
ricovero negli ospedali territoriali. 

Le caratteristiche facoltative riguardano la possibilità di utilizzare 
ciascuna mezza barella come barella di trincea; i dispositivi per fissare 
il ferito su di essa; la possibilità di poter allungare le aste con dei manici 
rientranti o ribattuti, ecc. 

Infine vengono fatte alcune raccomandazioni. 


Dispositivi per l’ adattamento della barella standardizzata ai comuni 
mezzi di trasporto militari o di requisizione. Questo tema ha formato 
oggetto di due particolareggiate relazioni presentate negli anni 1931 e 
1932 dal generale medico polacco RUPPERT, nelle quali sono passati in 
rassegna i diversi dispositivi ideati e costruiti da privati e da qualche 
servizio di sanità militare e di ognuno sono illustrati pregi e difetti. 
Un'altra relazione è stata presentata, nella recente tornata, dal generale 
medico rumeno ILIesco, il quale ha pure presentato e fatto vedere in 
funzione un suo dispositivo, molto ingegnoso, pratico, semplice, certa- 
mente il migliore tra tutti quelli sui quali è stato portato l’esame. 

Anche su questo argomento la Commissione ha approvato una con- 
clusione nella quale, dopo aver premesso che essa non è in grado, al mo- 
mento attuale, di definire un tipo standard di apparecchio semplice, 
resistente, di facile impiego, e tale da poter essere applicato a qualsivoglia 
veicolo, si limita a segnalare i punti più interessanti messi in luce dalla 
lunga discussione, riguardanti soprattutto le caratteristiche che deve 
avere il sistema elastico ammortizzatore dei dispositivi, per garentire 
un trasporto agevole, o almeno non dannoso, dei feriti. 


Medaglioncino di riconoscimento. Tale questione fu trattata la prima 
volta nel 1926, dal generale RUPPERT, medico capo dell’Esercito polacco, 
con un elaborato e dettagliato rapporto, nel quale egli consigliava di 
usare il duralluminio per la fabbricazione dei medaglioncini. E la Com- 
missione redasse in tal senso una prima risoluzione, che fu adottata dalla 
13* Conferenza internazionale della Croce Rossa dell'Aja dell’ottobre 1928. 
Ma nella 48 sessione della Commissione di standardizzazione del 1929 
il generale medico francese MAROTTE comunicò che esperimenti fatti 
in Francia con medaglioncini di duralluminio avevano dimostrato la 
poca resistenza di questo metallo ai prodotti della putrefazione ed ag- 
giunse che migliori risultati erano stati ottenuti con quelli fabbricati con 
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maillechort (lega di zinco e rame). In conseguenza la Commissione modi- 
ficò il testo della precedente risoluzione, aggiungendo che il medaglioncino 
deve essere fatto con un metallo resistente ai prodotti della decom- 
posizione cadaverica e decise di fare eseguire nuovi esperimenti, esten- 
dendoli a più specie di metalli. L'incarico fu affidato al colonnello chimico 
farmacista svizzero THOMAN, il quale, negli anni 1930-32, ha praticato 
accurati saggi con medaglioncini fabbricati con diverse materie (allu- 
minio, duralluminio, anticorrodal (lega di silicio, manganese e magnesio), 
zinco, maillechort, atelite A (lega di rame e zinco), atelite B (lega di 
stagno con bismuto e antimonio) acciai inossidabili, celluloide, caucciù 
indurito), sottoponendoli all’azione di vari agenti chimici, dei vapori 
umidi e secchi dei gas di combattimento (cloro, fosgene, iprite), dei pro- 
dotti della putrefazione cadaverica, ed infine del fuoco vivo e del calore, 
in conformità di deliberazione presa dalla Commissione di standardiz- 
zazione ed adottata dalla 148 Conferenza internazionale della Croce 


priati alla fabbricazione dei medaglioncini. 

Il predetto ufficiale quest'anno ha completato lo studio sull’argo- 
mento presentando una relazione sul mezzo di sospensione del meda- 
glioncino, 

A conclusione la Commissione approvò la seguente risoluzione: 

«Il medaglioncino di riconoscimento deve essere fatto con s0- 
stanza incombustibile e resistente soprattutto ai prodotti chimici ed a 
quelli della putrefazione cadaverica. 

Esso a preferenza realizzerà la forma ovale (mm. 45/50) e nel sno 
asse più piccolo dovrà presentare una fessura orizzontale, che dovrà per- 
metterne la rottura in due parti uguali. 

La metà che dovrà rimanere sospesa è perforata presso il polo supe- 
riore da due fori; mentre quella che dovrà distaccarsi ne ha uno solo. 

Ognuna delle due metà dovrà portare incisi in profondità gli stessi 
dati matricolari e cioè su una faccia: nome, cognome e religione del 
soldato; nell’altra: il suo numero di matricola, il luogo di reclutamento 
o di abitazione o di nascita. 

Il medaglionceino sarà sospeso con un mezzo che offra la stessa resi- 
stenza di esso. 

Sono poi fatte le seguenti raccomandazioni: 

che per la fabbricazione del medaglioncino sia usato l’acciaio 
inossidabile; 

che per il mezzo di sospensione sia usata una catenella fabbricata 
in filo, pure di acciaio, di mm. 0,85 di spessore. 


Rossa. La conclusione è stata che gli acciai inossidabili sono i più appro- E: Si 
“N 4 


Apparecchi per l’emostasi. Due relazioni sono state presentate dai 
maggior generale medico tedesco PFLUGMACHER. 

La prima relativa ad un concorso indetto dalla Commissione per il 
migliore apparecchio di emostasi d’urgenza sul campo di battaglia, che, 
secondo il relativo bando, deve possedere i seguenti requisiti: essere sem- 
plice, poco ingombrante, di facile applicazione anche da non medici, 
costruito di materiale resistente, possibilmente non di caneciù per potersi 
conservare facilmente, non essere lesivo dei tessuti. 
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Il generale PFLUGMACHER dopo numerosi esperimenti, fatti con gli 
apparecchi presentati al concorso fin dall'anno 1932, ha coneluso che 
nessuno di essi riveste tutti i requisiti voluti. 

La Commissione ha fatto sue dette conclusioni, decidendo di non 
procedere all’assegnazione dei premi concessi dalla C. I. C. R., consistenti 
in un primo premio di medaglia d’oro e di un secondo di medaglia 
d’argento. 

Nella seconda relazione il predetto generale ha parlato, da un punto 
di vista generale, dell'’emostasi sul campo di battaglia, ricordando le 
accurate relazioni presentate sull'argomento al II Congresso internazio- 
nale di medicina e di farmacia militare dal generale medico CACCIA e dal 
tenente colonnello medico CAsELLA, nonchè la dettagliata discussione 
che ne seguì. 

Egli ha presentato alla Commissione una numerosa raccolta di appa 
recchi, che furono usati in guerra dai vari servizi di sanità e su ognuno 
ha fatto la critica basata su pratiche esperienze. Ma l’autore non ha per 
ora tratto le conclusioni del suo lavoro accurato e particolareggiato, ciò 
che farà nel prossimo anno. 


Trasporto dei feriti e malati a mezzo delle teleferiche nella guerra di 
montagna. Sono stati relatori del tema la Svizzera e l’Italia. 

Per non andare troppo per le lunghe mi limito a riportare le conclu- 
sioni della relazione, presentata e discussa dal delegato italiano, che sono 
le seguenti: 

1° lo sgombero dei feriti dalle prime linee alle formazioni sani- 
tarie di ricovero e cura costituisce, nelle zone montane, uno dei còmpiti 
più importanti e difficili del servizio sanitario in guerra; 

2° innanzi tutto esso deve essere eseguito nel modo più celere 
possibile per poter praticare interventi operativi precoci, atti ad impedire 
lo sviluppo di infezioni secondarie; 

3° ma la natura e l'andamento del terreno di montagna, lo stato 
della rete stradale, che limita assai l'impiego degli automezzi, spesso le 
condizioni climatiche, rendono difficilissima la realizzazione di un rapido 
sgombero; 

4° d’altra parte nella guerra moderna, anche in montagna, frequen- 
temente si dovranno effettuare numerosi trasporti di feriti, dato che per 
lo stabilirsi delle fronti continue, anche in queste regioni si svolgeranno 
operazioni più o meno attive, impegnandovi numerose truppe. Ciò costi- 
tuirà poi la regola per quelle nazioni che hanno il loro confine terrestre 
delimitato da sistemi montani; 

5° In tali condizioni un contributo notevolissimo alla risoluzione 
del problema sarà dato dalle teleferiche, che rappresentano il mezzo 
di trasporto più adatto alla montagna; 

6° con l’impiego delle teleferiche vengono a raggiungersi questi 
principali vantaggi nello sgombero dei feriti e malati: rapidità; grande 
economia di personale; possibilità di effettuare il trasporto in qualsiasi 
stagione ed in qualunque ora del giorno ed anche durante i tiri di inter- 
dizione dell’artiglieria nemica, poichè l’esperienza della guerra passata 
ha dimostrato la poca vulnerabilità che le teleferiche presentano ad ess; 
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infine possibilità di trasportare anche i feriti gravi, cavitari, dato il mo- 
vimento rapido e dolce dei vagoncini ; 

7° naturalmente saranno utilizzate le teleferiche da campo leg- 
gere, trasportabili in qualsiasi zona e con qualsiasi mezzo, rapidamente 
montabili e smontabili, di cui è provvisto l’esercito e che saranno im- 
piantate in gran copia in zona di guerra per assicurare alle truppe com- 
battenti il rifornimento della ingente, mole di materiali, di cui hanno 
giornalmente bisogno e per allontanare quelli non più utilizzabili; 

8° in considerazione di ciò la nostra Direzione generale di sanità 
con il concorso del Genio militare, qualche anno addietro mise allo studio 
la costruzione di un vagoncino speciale da adibire esclusivamente al 
trasporto per teleferica dei feriti seduti o adagiati su barella, in luogo 
dei comuni carrelli usati nella guerra passata, allo scopo di poter miglio- 
rare tale servizio, in confronto di come fu fatto allora sotto la pressione 
delle necessità. 

La relazione trovò il consenso della Commissione. 


CONVEGNO INTERNAZIONALE D’IMMUNOLOGIA 
INDETTO DALLA FONDAZIONE 4. VOLTA, PRESSO LA REALE KCCADEMIA D'ITALIA 


(Roma, 25 settembre-1° ottobre 1933-X1) 
Relazione del maggiore generale medico Giuseppe Rizzuti 


L'inaugurazione del Convegno internazionale d’'immunologia ha avuto 
luogo alle ore 11 del 25 settembre 1933, nella sala Giulio Cesare in Campi- 
doglio, alla presenza del Duce. 

Erano presenti i Ministri per l'educazione nazionale e per la giustizia, 
le rappresentanze del Senato e della Camera dei deputati, le autorità civili 
e militari, aleuni membri della Reale Accademia d’Italia. 

Fra i congressisti si notavano i rappresentanti esteri: ABDERHALDEN, 
BESREDKA, DEGKWITZ, DoERR, D'’HERELLE, KAHN, KLOPSTOCK, KOLLE, 
LANDSTEINER, LECOMTE DU NouUy, MADSEN, NUTTALL, PETTERSSON, 
RAMON, SACHS, SCHILLING, WEICHARDT. 

Dopo il saluto agli intervenuti al Convegno dato dal Governatore di 
Roma e dal vice-presidente dell’Accademia d’Italia, pronunziò il discorso 
inaugurale il prof. DE BLASI, presidente del Convegno. 

Egli, dopo avere accennato alle finalità del Convegno, illustrò ampia- 
mente le conquiste della scienza nel campo dell’immunologia, ricordando 
le tappe principali che condussero all’applicazione dei sieri e vaccini profi- 
lattici e curativi, con i successi ottenuti, confermati dalle statistiche delle 
varie nazioni e soprattutto da quelle dell'ultima grande guerra. 

Dalle statistiche si può desumere, secondo l’O., che dall’applica- 
zione delle vaccinazioni antibatteriche s'è ridotto in media con grossa 
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approssimazione alla metà circa il numero dei malati ed al quarto quello 
dei morti. 

Egli accenna infine ai progressi delle reazioni diagnostiche dopo la 
scoperta del complemento. 

Prese quindi la parola il prof. MApSEN che a nome degli intervenuti 
stranieri espresse il ringraziamento per l’invito ricevuto di partecipare al 
convegno A. Volta e l'ammirazione per l’Italia, illustrando quello che il 
mondo deve alla coltura italiana. Esaltò la grande idea della fondazione 
Volta, di riunire molti cultori della scienza immunologica, per procurare 
l'occasione unica ed ambita di discutere temi e problemi di somma impor- 
tanza, idea che porta l’impronta di quello spirito d’iniziativa che distingue 
al massimo grado l’Italia contemporanea. 

Infine il Duce portò al Convegno il Suo saluto e l’augurio per la proficua 
riuscita dei lavori e per le conclusioni importanti degli studi d’immunologia 
per il bene dell'umanità. 


Dal 26 al 30 settembre ebbe luogo nell’aula magna della Reale Acca- 
demia d’Italia la lettura, con le rispettive discussioni, delle relazioni sui 
temi prestabiliti col seguente ordine: 


1- A. PETTERSONN: La sierolisina B e l'immunità antibatterica 
contro î microrganismi da essa influenzati. 

2 — K. LANDSTEINER: La specificità immuno—chimica. 

3 — F. D’HERELLE: Il batteriofago nelle sue relazioni con l'immunità. 

4 — B. DOERR: La teoria dell’anafilassi nei riguardi delle scienze 
mediche e biologiche. 

5 — A. ZIRONI: Fenomeni allergici nelle malattie da infezione. 

6 — TH. MADSEN: La fase negativa. 

7 — P. LEcoMTE DU Nouvy: Fenomeni fisico-chimici nell’immunità. 

8 — H. SACHS: Applicazioni diagnostiche delle manifestazioni immu- 
nitarie. 

9 — G. RAMON: Le anatossine e loro applicazioni. 

10 — S. BELFANTI: Sieri antiofidici. 

11 - €. ScHILLING: L’immunità nelle infezioni protozoarie. 

12 — W. KOLLE: L’immunità nelle spirochetosi e specialmente nella 
sifilide. 


13 Relazione — A. PATTERSON: La sierolisina f e l’immunità antibatterica 
contro i microrganismi da essa influenzati. 


L’O. riferisce sulle numerose sue esperienze che portarono alla scoperta nel 
siero di sangue ed in altri umori dell’organismo, di una particolare sostanza da 
lui denominata sierolisina Beta, differente dall’alessina di Buchner, entrambe 
dotate di potere battericida. La sierolisina f si distingue dall’alessina perchè 
dotata di maggior resistenza verso quelle influenze che tendono ad ostacolare 
l’azione battericida del siero. La proprietà della sierolisina di aderire in parte 
al precipitato di euglobulina fa sì che si può mettere in evidenza il suo potere 
battericida sulle soluzioni stesse di globuline. 

L’O. si sofferma a riassumere le influenze che agiscono sul fattore batteri- 
cida nell’animale immunizzato, fattore che non si riesce ad aumentare verso 
quei batteri sui quali nessuna azione distruttiva abbiano le cellule ed umori 
dell’organismo. 
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In determinati casi si può favorire il processo di guarigione promovendo 
un aumento nel numero dei leucociti e l'afflusso di essi nel focolaio stesso del- 
l’ infezione, come s'è potuto ottenere, ad esempio con le radiazioni rosse, 

Egli accenna da ultimo, in base alle sue esperienze, all’azione varia immu- 
nitaria di sieri stimolanti il potere fagocitario in animali immunizzati con ba- 
cilli vivi più o meno virulenti. 


Alla discussione sull'argomento prendono parte: MARAGLIANO, A. 
ASCOLI, STAZZI, MICHELI, ZIRONI, RONDONI, WEICHARDT, MADSEN. 

MARAGLIANO, dopo aver ricordato il contributo italiano portato 
sulla immunità, afferma che nella sua scuola è stata messa in evidenza 
l’esistenza di lisine per il bacillo tubercolare. 

A. AscoLI richiama l’attenzione su quelle proprietà della sostanza 
attiva del siero anticarbonchioso, quale la capacità di essere assorbita dal 
siero e la sua presenza nella frazione della euglobulina di esso, che colli- 
mano con quella delle lisine studiate dal PETTERSONN. 

StAZZI riporta la questione nel campo pratico e basandosi su esperi- 
menti eseguiti sui bovini vaccinati contro l’aborto epizootico, conclude 
che sono possibili le vaccinazioni con germi vivi. 

MICHELI sostiene che nell’infezione tubercolare non deve agire essen- 
zialmente una immunità antibatterica: i bacilli restano in varia guisa 
influenzati dall'azione immunizzante, ma rimangono nell’organismo, rin- 
chiusi nei vecchi focolai. 

ZironI osserva che il potere difensivo dei sieri antistofilococcici è 
soprattutto legato alla presenza di antitossina e non di lisine. 

RoNDONI condivide l’opinione del prof. MICHELI che l’immunità anti- 
tubercolare è essenzialmente istogena e consiste in un’aumentata funzione 
difensiva, forse fibrogena ed incapsulante del connettivo. 

WEICHARDT rileva che bisogna distinguere le sostanze protettive già 
presenti fisiologicamente e caratterizzate da una certa specificità e le 
sostanze ottenute mediante processi immunitari. 

I processi fisiologici di difesa si possono rendere più accentuati mediante 
stimoli vari. 

MADSEN accenna ad esperienze proprie che confermano le idee del 
PETTERSONN e di STAZZI sulla vaccinazione contro l’aborto epizootico 
con bacilli vivi. 


2% Relazione — K. LANDSTEINER; Sulla specificità immuno—chimica. 


L’O. riferisce innanzi tutto sui risultati delle sue ricerche sugli antigeni e 
sulla loro importanza per la spiegazione del fenomeno della specificità dei sieri. 
Svolge indi i seguenti punti dell'argomento. 

a) Circa la preparazione d’antigeni complessi mediante l’unione di com- 
posti chimici differenti con sostanze proteiche. I sieri immuni che ne derivano 
entrano poi in reazione con le sostanze impiegate per la preparazione di tali 
antigeni complessi ed anche con i composti chimici. La reazione è in alcuni casi 
dimostrabile con il saggio anafilattico e con la prova delle precipitine. 

b) Sui problemi della reazione d’affinità di gruppo e sulla specificità 
stereo-chimica, 

c) Sulla specificità delle proteine, ancora insoluta ed al riguardo comu- 
nica il risultato di alcune sue ricerche sui peptidi e sulle albumose. 
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d) Sull’esistenza in natura di antigeni complessi e sulla loro differenza 
dagli antigeni proteici semplici, dal punto di vista serologico, indicando le diffe- 
renze essenziali delle reazioni eterogenetiche. 

Gli antigeni complessi contengono delle sostanze non albuminoidi con rea- 
zioni specifiche, denominate haptene. 

e) sulle ricerche eseguite sulle haptene batteriche che le avvicinano ai 
polisaccaridi, 

f) Sui risultati delle ricerche chimiche sulle haptene animali e sulla im- 
munizzazione con le stearine e le lecitine. 

L’O. conclude che con la ricerca dei fermenti difensivi si possa realizzare la 
differenziazione di sostanze antigene rilevandone la stretta specificità. 


Prendono parte alla discussione i congressisti seguenti: 


ABDERHALDEN mette in evidenza come con la ricerca dei fer- 
menti difensivi si possa realmente realizzare la differenziazione di sostanze 
antigene e la loro specificità. 

DoERR rileva le proprie ricerche eseguite per lo studio dell’azione 
antigene di composti arsenicali e ricercando poi l’arsenico negli antisieri 
ottenuti. 

SacHS porta il contributo delle indagini eseguite sulla reazione degli 
anticorpi e sulla specificità degli organi, particolarmente del sistema 
nervoso, specie della sostanza cerebrale, con importanti deduzioni sullo 
sviluppo filogenetico ed ontogenetico dello stesso. 

LECOMTE rileva il paragone esistente fra l’immunologia e l’elettricità, 
per concludere che i lavori di LANDSTEINER e della sua scuola rappresen 
tano la base dei futuri progressi immunologici. 

MicHELI richiama l’attenzione su alcune ricerche della sua scuola che 
comprovano come le forti dosi di antigene turbano la specificità di reazione. 


3 Relazione — F. D’HERELLE: Il batteriofago nelle sue relazioni con 
l’immunità. 


L’O. in una prima parte della relazione tratta dell'azione e delle reazioni 
determinate dal batteriofago. 

La principale azione del batteriofago sarebbe la distruzione dei batteri per 
dissoluzione, mediante l'intervento di fermenti litici segregati dai corpuscoli de 
batteriofago. 

La virulenza di tali corpuscoli verso i batteri è suscettibile di esaltazione 
e di attenuazione e talvolta si attenua al punto da aversi una vera simbiosi fra 
loro. In tal caso avviene una trasformazione profonda nei caratteri dei batteri 
in simbiosi col batteriofago, come ha potuto osservare l’O. nelle sue lunghe 
esperienze. 

Egli descrive indi le modificazioni della virulenza dei batteri sotto l’azione 
del batteriofago, che non si comportano allo stesso modo per le varie specie 
batteriche; ciò che vale a spiegare le differenze che si notano nei caratteri epide- 
miologici di alcune malattie infettive, quali la febbre tifoide e la dissenteria da 
una parte ed il colera asiatico dall’altra. i 

Segue la trattazione circa l'influenza del batteriofago sull’agglutinabilità 
dei batteri e sulla loro sensibilità all’azione della alessina; sul potere opsonie 
dei fermenti litici segregati dal batteriofago che favorirebbe in alcuni casì !8 
distruzione dei batteri; sull'azione del siero antibatteriofago che si verifica nel- 
l'organismo trattato con ripetute iniezioni di batteriofago,per la reazione ai fer- 
menti litici sovraccennati; sul potere immunizzante delle sostanzes solubili dei 
batteri sotto l'azione del batteriofago. 
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In una seconda parte della relazione l’O. descrive l'ordine con cui si susse- 
guono i fenomeni d'azione del batteriofago nel corso delle malattie infettive 
per dedurne il meccanismo della guarigione dovuto alle reazioni determinate 
dal batteriofago e delle quali l'immunità è una conseguenza. Accenna infine 
all’origine del batteriofago e ad alcune prove sperimentali comprovanti la pro- 
prietà del batteriofago come agente di guarigione di malattie infettive e come 
fattore di arresto di epidemie. 


Prendono parte alla discussione sull’importante argomento: BERTA- 
RELLI, BESREDKA, CARONIA, LANDSTEINER, DOERR, DEGKWITZ, ABDER- 
HALDEN. 

BERTARELLI, premesse alcune considerazioni di carattere teorico, 
accenna all’attività litica del batteriofago, al titolo batteriofagico e alla 
termolobilità. 

DEGKWITZ riferisce sulla costituzione e proprietà fisiche del batte- 
riofago che egli considera un fermento. 

CARONIA discute alcuni processi di guarigione di malattie infettive, 
come quelli in sèguito ad iniezione endovenosa di lisato di b. del tifo, 
all’infuori dell’intervento del batteriofago. 


4% Relazione — R. DoERR: La teoria dell’anafilassi nei riguardi delle 
scienze mediche e biologiche. 


L’O. espone quanto si conosce sul meccanismo dell’anafilassi ed accenna 
alla teoria istaminica; dimostra le differenze essenziali fra le due reazioni, l’ana- 
filattica e l’istaminica, soprattutto per quanto concerne il periodo di latenza ed 
il comportamento dinanzi a stimoli ripetuti, per cui non si può ammettere 
l’analogia voluta da alcuni ricercatori. 

L’O. tratta indi i seguenti punti dell'argomento, 


a) Sulla genesi dell’istamina, escludendo che si possa, come ammetterebbe 
il DALE, trattare di formazione libera di essa nelle fibre muscolari uterine della 
cavia, o di derivazione dall'istidina, essendo questo amino-acido legato alle 
pero cellulari. Ammettendo l’ipotesi di DALE si dovrebbe ritenere possibile 

funzione vitale e la capacità di reazione della cellula, dopo la rapida e sostan- 
ziale disgregazione della molecola albuminoide, come pure davanti alla permea- 
bilità della membrana cellulare per l'eliminazione dell’istamina dalla cellula, 
durante la reazione antigene-anticorpo, si renderebbe superflua la concezione 
di un’azione tossica. 

è) Sull’ipotesi cosiddetta della membrana, formulata dall’O., con la quale si 
possono interpretare meglio le manifestazioni anafilattiche ed anafilattoidi, anzichè 
con la teoria istaminica e gli effetti citotossici in dipendenza di processi fisici 
più che d’azione tossica diretta. 

Ad ogni modo l'intervento dell’istamina o di sostanze istarmino-simili, 
qualora si dovesse ammettere, potrebbe essere soltanto uno dei fattori di un 
fenomeno patologico complesso che non può certamente dipendere da un unico 
meccanismo funzionale. 

c) Sull’eredità anafilattica, per cui si deve ammettere una forma latente 
di anticorpi, secondo le esperienze dell'O. 

d) Sull’esistenza di una vera sensibilità normale verso le reazioni di anti- 
corpo, invece della capacità reattiva cellulare accresciuta od alterata, come la 
dimostrano la scoperta dell’anafilassi passiva, la trasmissione passiva degli stati 
idiosinerasici, la reversibilità delle stesse esperienze di anafilassi passiva. 


Prendono parte alla discussione i congressisti seguenti . 
CENTANNI che riferisce sulle varie reazioni anafilattiche e di altra 
natura che si sviluppano nelle cellule e tessuti in sèguito a stimoli diversi 
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ed al periodo di resistenza dopo avvenute le prime reazioni, che sarebbe 
dovuto ad un esaurimento delle risorse reattive dell'organismo. 

M. AscoLI accenna ai fenomeni d’ipersensibilità organica che si veri- 
ficano in aleuni ammalati in sèguito all'introduzione di sostanze eterogenee, 


quali l’albume d’uovo ed in rapporto al passaggio nel sangue di albumine 
eterogenee. 


RoxDONI osserva a proposito della latenza dei fenomeni istaminici 
ch’essi possono derivare dalla diffusione dell’istamina nei tessuti orga- 
nici rilevando altresì ch'essa non ha nei tubercolosi la stessa reazione della 
anafilassi. 


KoLLE rileva i benefizi che sono derivati dalla pratica applicazione 


delle conoscenze relative ai fenomeni anafilattici quali le ipersensibilità 
individuali di fronte agli arsenobenzoli. 
DEGKWITZ informa che nel sangue dei neonati egli ha osservato la 
presenza di antitossine in maggiore quantità che in quello della madre. 
WEICKARDT concorda col DOERR che l’istamina non possa essere invo- 
cata come solo movente di fenomeni così complessi come quelli dell’ana- 
filassi per cui occorrono ulteriori ricerche sperimentali e cliniche. 


5a Relazione — A. ZrironI: Sui fenomeni allergici nelle malattie da in- 
fezione. 


L’O, si limita all’esposizione di alcuni fenomeni e loro conseguenze che possono 
trovare legami fra epidemiologia e clinica delle malattie infettive. 

Egli espone anzitutto il fenomeno dell’ipersensibilità alle tossine e la sua 
importanza nella patogenesi delle tossinfezioni. Tale ipersensibilità alle tossine, 
nota come fenomeno paradosso di BEHRING, rappresenta la prima forma di allergia 
infettiva. La quantità di tossina elaborata in una infezione mentre può riuscire 
mortale in un animale ipersensibile, non produce fenomeni morbosi, quando 
manca l’ipersensibilità. 

Egli passa indi ad esporre i concetti fondamentali dell’allergia infettiva pro- 
priamente detta, sorti dopo le osservazioni fondamentali di Koch sul decorso della 
superinfezione nella tubercolosi e sull’azione della tubercolina nei tubercolotici. 
Descrive i fenomeni dell’ipersensibilità alla tubercolina da cui appare il divario 
stridente fra allergia tubercolinica ed anafilassi. 

L’O. fa da ultimo una sintesi dei dati sperimentali e clinici sull’iperrecettività 
che dimostrano tutta l’importanza dei fatti osservati per lo studio della patogenesi 
delle infezioni, in alcune delle quali si esalta la potenza della difesa, mentre in altre 
si creano permanentemente, per breve tempo o saltuariamente delle condizioni 
che la diminuiscono, 

L’iperrecettività, secondo l’O., avrebbe stretti rapporti con la ipersensi- 
bilità alle tossine, con l’allergia infettiva propriamente detta e con l’anafilassi. 
Circa poi i rapporti dell’iperrecettività con la fagocitosi e con la reazione istocitaria 
del sistema reticolo-endoteliale l'O. aggiunge che tanto l’una che l’altra riescono 
utili od indifferenti a seconda che tali elementi normalmente contengano o no 
principii difensivi ed abbiano o no acquistato la proprietà di elaborare sostanze 
di solito non prodotte in assenza di germi, 


Prendono parte alla discussione sull’argomento: FRUGONI, KAHN, 
Azzi, MICHELI, MARAGLIANO. 

FRUGONI espone alcune ricerche eseguite nella sua clinica su alcune 
malattie infettive in base alle quali s'è potuto constatare nel sangue l’au- 
mento di anticorpi circolanti e che coincide con la scomparsa del potere 
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battericida del sangue, il che è in rapporto col fenomeno di setticemia 
prolungata ed iperrecettivita morbosa. 

KAHN espone i risultati delle sue ricerche dirette ad ottenere la sensi- 
bilizzazione generale o cutanea e la disensibilizzazione di animali trattati 
con iniezioni sottocutanee od endovenose di sospensioni batteriche varie. 

MicHELI ritiene che occorre delimitare i fenomeni dell’allergia da 
quelli dell’anafilassi, osservando che l’ipersensibilizzazione tubercolotica 
potrebbe considerarsi un fenomeno anafilattico. 

Osserva dal punto di vista clinico l’importanza del fenomeno aller- 
gico in aleune malattie infettive quale il reumatismo articolare. 

MARAGLIANO accenna ai rapporti fra allergia e fenvumeno immunitario 
nella tubercolosi, intimamente connessi fra loro e l’importanza del fatto 
dal punto di vista clinico e prognostico. 


6% Relazione — TH. MADsEN: Sulla fase negativa. 


L’O. accenna all'importanza del fenomeno, rilevato la prima volta dal Wrr- 
GHT, per quanto riguarda la vaccinazione contro diverse malattie infettive e riporta 
i risultati ottenuti dai vari ricercatori dopo BRIEGER ed ERRLICH e quelli delle pro- 
prie esperienze sulle oscillazioni ondulanti degli anticorpi, a sèguito di una sola 
iniezione sottocutanea di antigene, stabilendo la curva d'immunizzazione ed il 
suo andamento per vari antigeni ed in organismi diversi. 

Egli presenta indi ed illustra ampiamente una serie di grafici dimostrativi 
delle curve delle oscillazioni dell'antitossina in conigli immunizzati attivamente 
con l’anatossina difterica e dopo iniezioni endovenose di tossina difterica in dosi 
crescenti ed in altri conigli precedentemente trattati con iniezioni di tossina ed 
anatossina difterica. 

Con altri grafici dimostra la fase negativa che segue nel coniglio immunizzato 
attivamente con l’anatossina difterica, dopo l'iniezione endovenosa della tossina 
difterica alla dose di 0,5 ce. e dopo una seconda iniezione, a distanza di un mese, 
di 5 cc, della tossina difterica. 

Fa le proprie deduzioni sull'origine della fase negativa, dopo avere accennato 
a quella di EHRLICH basata sull'ipotesi della neutralizzazione diretta fra antigene 
ed anticorpi. 

L'ascesa della curva che segue alla caduta propria della fase negativa può, 
secondo l’O., mettersi in rapporto sia con una nuova formazione di antitossina, 
sia con arriechimento di antitossina preformata e più verosimilmente con una 
dissociazione parziale in vivo intravascolare del complesso antigene-antitossina 
già formata primitivamente. 

L’O. si riserva di ripetero le esperienze su conigli immunizzati passiva- 
mente per potere spiegare meglio l'origine della fase negativa. 


Prendono parte alla discussione: M. AscOLI, ZIRONI, RAMON, SACHS, 
DoERR, WEICHARDT, KLOPSTOCK, portando ciascuno il risultato delle 
proprie ricerche sull’argomento. 


7% Relazione — P. LECOMTE DU NoUy: Sui fenomeni fisico—chimici nella 
immunità. 


L’O. dice che l'argomento data da poco tempo e scarso è il numero di fatti 
precisi al riguardo. 

Accenna alla reazione meiostagminica di M. AscoLI che rappresenta il primo 
tentativo di un metodo fisico-chimico, applicato allo studio delle modificazioni 
del siero negli stati patologici ed all'importanza del metodo fisico-chimico nel 
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campo dell'immunologia. Dopo avere accennato ai fenomeni classici della preci. 
pitazione, della flocculazione, dell'agglutinazione, egli passa a descrivere i due 
fenomeni fisico-chimici puri, dosabili che caratterizzano l'immunità propria- 
mente detta: la caduta assoluta della tensione superficiale statica delle soluzioni 
di siero e l'aumento assoluto della viscosità del siero puro dopo l’aggiunta di 
antigene specifico, 

Il primo dei due fenomeni non è specifico ed è legato al potere antigene; 
il secondo ch’esige l'aggiunta di una goccia di antigene è invece essenzialmente 
specifico. 

Circa il primo, la caduta della tensione è espressa dalla differenza tra la 
tensione dinamica istantanea e la tensione statica sempre più bassa; la caduta 
è più debole se si tratta di un siero puro mentre è più forte per il siero diluito 
in soluzione fisiologica. 

Tale differenza viene illustrata dall'O. mediante la dimostrazione di un 
grafico interessante, dal quale si rileva la curva della caduta della tensione 
superficiale del siero normale e del siero immunizzato sotto l’azione della dilui- 
zione. 

In altri due grafici si nota la curva di caduta della tensione superficiale del 
siero normale e del siero diluito immunizzato in rapporto al tempo della diluizione 
ed in un 4° grafico la curva di diminuzione del valore assoluto della tensione sta- 
tica di un siero immunizzato. 

In altre tavole O, espone la differenza di cristallizzazione del Na CI dopo 
evaporazione nei vetrini da orologio nel siero immunizzato e nel siero testimone e 
l'aspetto differente microscopico, anche a luce polarizzata, dello strato cristallino 
nei due sieri, 

Egli riferisce sulle variazioni della tensione superficiale nel siero inattivato: 
il calore a 56° apporterebbe una lieve diminuzione nella tensione. 

Circa il secondo fenomeno specifico d’accrescimento della viscosità, trattasi 
di un fenomeno fisico-chimico quasi istantaneo, dovuto con tutta probabilità 
alla precipitazione sotto forma insolubile di particelle proteiche, normalmente 
solubili, di cui non si conosce l'intimo meccanismo. Segue la dimostrazione, 
mediante un grafico, della curva d’aceresciemento della viscosità di un siero, 
dopo l’aggiunta di antigene specifico al viscosimetro di Noiiy. 

L’O. accenna infine ad altre ricerche in parte eseguite, in parte in corso, 
per lo studio del meccanismo delle reazioni immunitarie con l'applicazione di 
metodi fisico-chimici: così ha potuto rilevare, a mezzo di esami spettrofoto- 
metrici, nell’ultravioletto, differenze qualitative e quantitative nella distruzione 
del complemento e della sensibilizzatrice, formandosi il convincimento che il 
complemento rappresenta una proprietà globale dei gruppi chimici superficiali 
indipendente dai gruppi cromofori, mentre dipende da questi la sensibilizzatrice. 

Inoltre VO. ritiene di aver delimitato il problema dell’idratazione delle pro- 
teine e dimostrato che la temperatura di 55°-56° costituisce il grado critico dal punto 
di vista fisico, fisico-chimico, come dal punto di vista biologico, per le proprietà 
del siero: viscosità, potere rotatorio, rapidità di sedimentazione delle globuline, 
fissazione dell’etere, resistenza elettrica, fattore di depolarizzazione ecc. 


Alla discussione sull'argomento prendono parte* MARAGLIANO, SACHS, 
AscoLI M., DOERR, SCHILLING, DEGKWITZ. 

SAcHS richiama l’attenzione circa le caratteristiche della reazione anti- 
gene-anticorpo, osservando che in essa occorre distinguere una prima fase 
eminentemente chimica ed una seconda di carattere fisico—colloidale. 

MascoLI concorda nell’ammettere l’essenza chimica dei caratteri 
immunitari, aggiungendo che non bisogna irrigidirsi nella distinzione tra 
reazioni specifiche e reazioni di labilità. 

RoxponI ricorda alcuni dati da lui ottenuti sul valore polarimetrico 
dei sieri Wassermann positivi, valore che risulterebbe più elevato che nei 
sieri normali e di malati non luetici. 
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8® Relazione — H. SAcHS: Applicazioni diagnostiche delle manifestazioni 
immunitarie. 


L’O. accenna anzitutto ai procedimenti in cui vengono usati sieri in concen- 
trazione elevata ed alle pseudo-reazioni indipendentemente dalla formazione di 
anticorpi nei processi infiammatori, nei tumori, nelle malattie infettive nella 
gravidanza, ecc., e che riflettono un aumento della colloido-labilità del sangue. 

Occorre, egli dice, evitare le pseudo-reazioni e perciò si deve ricorrere ad 
antigeni puri per avere reazioni specifiche, sebbene lo stato di purezza può contri- 
buire ad alterare alquanto la sensibilità della reazione stessa. 

I componenti specifici dell’antigene nella forma biologica pura rappresen- 
terebbero gli elementi chimici studiati dal LANDSTEINER e denominati che- 
mio-specifici. 

Egli ricorda i rapporti di tali componenti nelle soluzioni di estratto aleoolico 
di antigene con potere di fissazione specifica come «semiaptene » sul primo 
stadio dell’antigene cui seguirebbe lo stadio di aptene, per modificazione colloi- 
dale capace d’indurre le reazioni di anticorpo. Accenna all’opportunità di ag- 
giungere per i fini siero-diagnostici agli estratti dei colloidi quali le colesterine, 
oppure dei balsamici o resine che però inducono sull’aptene variazioni sensibili, 
sia quantitativamente che qualitativamente nel materiale non specifico. 

La colloido-labilità è poi influenzata dal riscaldamento che si usa per l’inatti- 
vazione o stabilizzazione del siero da esaminare, in quanto che a 55° diminuisce 
sensibilmente e tale diminuzione non è da trascurarsi. 

In alcuni casi è anche necessario eseguire la fissazione del complemento a 
basse temperature. 

L’O. dopo aver riferito su di una sua reazione diagnostica della specificità 
basata sul recupero degli anticorpi dalle loro combinazioni con gli antigeni, accenna 
alle reazioni non caratteristiche e non esclusive a singole infezioni, ai vantaggi ed 
inconvenienti dell'aggiunta di lecitine per l'attivazione di fissazione dell’antigene e 
da ultimo alla siero-diagnosi nei tumorì maligni, dopo la constatazione dei rispettivi 
antigeni specifici e ad aleune sue esperienze sierologiche nelle selerosi multiple. 


Prendono parte alla discussione MIcHELI, Azzi, KAHN, ZIRONI, 
MADSEN, ASCOLI M. 

MICHELI riferisce sullo studio degli anticorpi naturali nelle malattie 
infettive. 

Azzi accenna ai tipi di reazioni siero-diagnostiche più o meno sensibili 
e che si possono avere risultati differenti sia con reazioni emolitiche che 
di flocculazione. 

ZiroNI parla della siero—-diagnosi dei tumori. 


98 Relazione — G. RAMON: Le anatossine e loro applicazioni. 


L’O. fa una preliminare esposizione di alcune manifestazioni immunitarie, 
facendo rilevare i rapporti che esistono tra i differenti elementi già noti della 
immunità e l’altro messo più tardi in evidenza, l’anatossina. 

Egli descrive le proprie esperienze fatte per l’attenuazione della tossina difte- 
rica, mediante l’uso del formolo, senza variarne il potere di flocculazione ed ottenendo 
così l’anatossina non più tossica e capace di determinare l'immunità. Tale principio 
fu successivamente applicato per ottenere altre anatossine specifiche, come la 
tetanica, la dissenterica, la streptococcica, la botulinica e le anatossine dei vari 
germi della gangrena gassosa. 

Accenna al procedimento più sicuro per la preparazione dell’anatossina 
mediante il formolo e l’azione combinata del calore a 389-409 C. ed al controllo 
successivo del valore antigene intrinseco, col metodo della flocculazione, per 
constatare se la dose di formolo usata sia stata sufficiente in rapporto al grado 
di riscaldamento della tossina. 
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Seguono le norme per la prova d'innocuità assoluta che va ripetuta prima 
dell’uso sull'uomo, 

L’anatossina possiede le due proprietà della stabilità e dell’irreversibilità, 
oltre ad un'attività immunizzante superiore a quella di tutti gli antigeni difterici 
finora utilizzati. 

L’O. passa indi a trattare i seguenti punti dell'argomento. 

a) Circa l'uso dell'anatossina e la produzione del siero antidifterico sul 
cavallo e dei risultati ottenuti nell’abbreviare di molto il tempo per ottenere 
l’immunizzazione nell’animale, con minor quantità di antigene, provocando una 
immunità più duratura, 

b) Sull'uso dell’anatossina per l’immunizzazione attiva dell’uomo, che s'è 
dimostrata duratura, controllata con la prova di ScHICcK. 

c) Sulla profilassi della difterite con tale immunizzazione col metodo 
anatossico, riferendo sulle basi del metodo, sui risultati ottenuti e sul programma 
d’azione. 

d) Circa la preparazione dell’anatossina tetanica ed il suo impiego per la 
profilassi del tetano negli animali domestici e particolarmente nel cavallo. Come 
per il siero antidifterico è stata utilizzata l’anatossina tetanica nella produzione 
del siero antitetanico nel cavallo con risultati analoghi, 

e) Ricorda le anatossine per altre malattie infettive preparate allo stesso 
modo e che hanno avuto minore applicazione. 

f) Circa il metodo delle vaccinazioni più in uso, associate all’anatossina 
e la cui applicazione si può ritenere come un vero perfezionamento dei metodi 
finora usati di immunizzazione. 

L’O. conclude che le anatossine, derivati inoffensivi delle tossine, possiedono 
tutte le proprietà specifiche ed immunizzanti. 

I metodi del loro uso, sia sotto forma di vaccinazione anatossica semplice, 
sia sotto forma di vaccinazioni associate, permettono di assicurare nelle condizioni 
più favorevoli la profilassi individuale e collettiva contro molte malattie infettive 
nell'uomo e negli animali domestici. 


Segue un’ampia discussione sull’argomento, cni prendono parte 
CENTANNI, NERI, DEGKWITZ, PETRAGNANI, KOLLE, ABDERHALDEN, D’HE- 
RELLE, PUNTONI E MADSEN. 

CENTANNI richiama l’attenzione sugli effetti che il formolo esercita 
non solo sulle esotossine, ma sulle endotossine e sulle basi organiche dei 
comuni vaccini batterici e che l’azione sulle molecole delle basi organiche 
può apportare proprietà biologiche nuove, fra cui un eventuale aumento 
di tossicità. 

NERI riferisce sulla possibilità dell’immunizzazione umana con due 
sole iniezioni di anatassina ad alto titolo, che egli ottiene mediante 
l’ultrafiltrazione, e comunica ricerche relative all’anatossivaccinazione 
dissenterica. 


108 Relazione — S. BELFANTI: Sui sieri antiofidici. 


L’O. espone le caratteristiche principali dei sieri antiofidici che nell’immu- 
nologia e nella sieroterapia si differenziano da quelli antitossici e più ancora dai 
sieri antibatterici. Il siero antiofidico possiede pluralità di valori perchè il veleno 
da cui viene preparato è costituito da veleni parziali non uguali tossicologica- 
mente fra loro; sarebbe un antigene molteplice non unico. 

Egli passa quindi ad esporre il meccanismo d’azione del siero antiofidico 
basato soprattutto sull'azione enzimatica ed enumera al riguardo i principali 
enzimi più o meno tossici ricavati dal veleno dei serpenti, con se riguardo 
ai due più tossici fra di essi, l’emorragina e la neurotossina, Accenna quindi 
alla paraspecificità dei sieri antiofidici, illustrando al riguardo i dati contenuti 
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nella tabella di Vellard in rapporto alle azioni tossiche ed anche per quelle par- 
ziali enzimatiche. 

Infine l'O. riferisce sui rapporti tra sieri antiofidici ed antifitotossici, sulla 
polivalenza dei primi che trova una limitata corrispondeza con quella dei secondi 
e da ultimo sulle proprietà particolari delle tossine e degli enzimi. 


Prendono parte alla discussione SACHS ed ABDERHALDEN. 


118 Relazione — €. ScuILLING: Sull’immunità nelle infezioni protozoarie. 


L’O. accenna anzitutto ai molteplici adattamenti dei protozoi nelle varie 
modificazioni dell'ambiente che valgono per l’interpetrazione dei fatti che si 
determinano nel fenomeno dell’immunità nelle malattie protozoarie. 

Egli riassume poi quanto si conosce sull’immunità della malaria e riporta 
al riguardo una serie di esperienze eseguite da vari ricercatori. Le tossine della 
malaria sfuggirebbero alle ricerche sperimentali, mentre si conoscono, e bene, 
da lungo tempo quelle dei tripanosomi e dei sarcosporidi. 

Ricerche più precise sono state possibili sugli antigeni parassiticidi dei 
plasmodi e s'è potuta dimostrare anche la comparsa di anticorpi capaci di 
distruggere nell'intervallo tra un parossismo e l’altro, i parassiti esistenti in 
circolo. 

La malaria secondo le concezioni dell'O. appartiene a quel gruppo di ma- 
lattie, per il quale il decorso ritmico, l’alterno gioco tra antigeni prodotti dai 
parassiti ed anticorpi preparati dall'organismo ospite, sono già sperimentalmente 
dimostrati. Egli accenna indi al rapporto esistente tra l’azione dei medicinali 
nelle malattie protozoarie e l’allergia dell'organismo. Il chinino non agirebbe 
direttamente sui parassiti ma mobilitando le difese dell'organismo, cioè favo- 
rendo la produzione di anticorpi, 

La dimostrazione dell’importanza degli anticorpi nell’insorgenza dell’immu- 
nità nelle malattie protozoarie è riuscita finora soltanto per poche forme e precisa- 
mente per quelle dovute a plasmodi, a tripanosomi e non per le piroplasmosi, 
leishmaniosi, amebiasi ed altre. ? 

Nelle malattie protozoarie è da tener conto di un fattore importante costi- 
tuito dall’infezione latente duratura e per alcune di esse si può sostenere che 
l’immunità è legata a tale fattore, fenomeno denominato dal SERGENT « premu- 
nizione » e dal KoLLE «immunità da infezione », 

L’O. discute inoltre l’influenza che possono avere sull'esistenza dell’immunità 
le reinfezioni per la conservazione della così detta infezione labile che a sua volta 
influisce sull’immunità stessa. 

Tale concezione dell’immunità basata sull’infezione labile, cioè sul processo 
della premunizione, sarebbe il fondamento di una idea unitaria del processo im- 
munitario in quasi tutte le malattie da protozoi e nella malaria in ispecie. 


Prendono parte ‘alla discussione sull’argomento: MARCHIAFAVA; 
ASCOLI M., CARONIA, VALAGUSSA, CASAGRANDI, DE BLASI. 

MARCHIAFAVA pone in rilievo i risultati delle ricerche condotte nei 
paesi endemici ed iperendemici, specialmente dell’osservazione di una di- 
minuzione dell’incidenza malarica col progredire dell’età e della grande 
incidenza e perniciosità che la malaria acquista per individui che siano di 
recente immigrati in regioni di alta endemicità. 

VALAGUSSA ricorda le esperienze del CELLI e SANTORO che hanno com- 
provato che il siero nel periodo febbrile non ha azione immunitaria e che 
hanno messo in evidenza l’importanza dell’immunità naturale nella malaria. 

DE BLASI espone le sue ricerche sulle cause dell’anemia malarica e 
sopra una nuova proprietà nei sieri emolitici specifici. 
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12% Relazione — W. KoLLE: Sull’ immunità nelle spirochetosi e special 
mente nella sifilide. 


L'O. riferisce dettagliatamente sulla origine e sviluppo dell’immunità nelle 
spirochetosi, con speciale riguardo alla sifilide, 

Ritiene che nella sifilide non può parlarsi di una vera immunità attiva, in 
base alle proprie esperienze e di altri osservatori ed a considerazioni cliniche. 

Trattasi, a suo dire, di una immunità da infezione, come nella tubercolosi. 
Ad ogni modo tale questione non può considerarsi ancora risolta completamente 
ed occorrono ulteriori ricerche per risolverla esaurientemente per l'applicazione 
di metodi che conducano ad una attenuazione, se non alla scomparsa del flagello 
luetico. Egli ricorda che dopo l’uso della terapia salvarsanica, per merito del- 
l’EHRLICH, si sono già ottenuti i primi buoni risultati, e conclude insistendo 
che occorre ora approfondire sempre più le ricerche sperimentali relative all’im- 
munità ed alla resistenza organica ai fini pratici della buona riuscita della 
terapia e profilassi della sifilide 


Nella discussione M. AscoLI manifesta l’idea, che non ha potuto 
provare ancora sperimentalmente, su un'eventuale trasmissione della 
sifilide anche per ectoparassiti. 


T partecipanti al Convegno presero parte ai seguenti ricevimenti, 
visite e manifestazioni: 

25 settembre — Visita ai fori imperiali, ai recenti scavi ed alle 
principali opere della Roma moderna. Ricevimento nella sede della Reale 
Accademia d’Italia. 

28 settembre — Ricevimento nel Palazzo dei Conservatori in 
Campidoglio. 

29 settembre — Visita’ all'ospedale « Benito Mussolini ». 

30 settembre — Visita alla mostra della Rivoluzione Fascista. 

1° ottobre — Visita alle bonifiche dell'Agro Pontino. Ricevimento 
di commiato nella sede della Reale Accademia d’Italia. 


CONGRESSI DELLE SOCIETÀ 
DI MEDICINA INTERNA E DI CHIRURGIA 


(PAVIA 18-21 OTTOBRE 1933-X1) 


Con inappuntabile organizzazione da parte di Comitati ordinatori 
presieduti dai professori FERRATA E FICHERA, Pavia ha degnamente 
ospitati il XXXIX Congresso della Società italiana di medicina interna 
e il XL Congresso della Società di chirurgia, solennemente insieme inau- 
gurati il 18 ottobre nell’aula magna di quel glorioso ateneo e svoltisi, 
rispettivamente, nelle cliniche medica e chirurgica del nuovo grandioso 
policlinico di S. Matteo, con una seduta comune per la trattazione di un 
tema in collaborazione. 
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Alla cerimonia inaugurale pronunciarono elevati discorsi il prefetto 
gr. uff. Turbacco, il podestà prof. Nicolato, il rettore magnifico prof. Rossi 
ed i presidenti della Società di medicina, senatore Maragliano e della 
Società di chirurgia, prof. Alessandri. 

Subito dopo, alla presenza dei congressisti, fu scoperta una lapide in 
onore di Camillo Golgi nella casa che fu abitata dall’insigne Maestro. 


LE SEDUTE DEL XXXIX CONGRESSO 
DELLA SOCIETA ITALIANA DI MEDICINA INTERNA 


LE INFEZIONI FOCALI. 


Nel pomeriggio del giorno 18 s’iniziarono i lavori del Congresso di 
medicina con la trattazione del primo tema su « Le infezioni focali». La rela- 
zione, compiuta per la parte storica e densa di osservazioni ed esperienze 
personali quanto mai complesse, rigorose e significative, era stata elaborata 
dai professori M. LUSENA e V. CHINI della clinica medica di Roma e conse- 
gnata in uno dei volumi, di 128 pagine, degli Atti del Congresso, editi, come 
sempre, da Luigi Pozzi in una veste nitida e decorcsa. Di essa dette conto, 
con chiara esposizione ed acuto commento, il prof. Lusena, anche per 
l’altro relatore assente per malattia. Riportiamo le conclusioni. 


Dalla fine del secolo scorso in scuole e paesi diversi, partendo da punti di vista 
del tutto indipendenti per giungere anche molto spesso a interpretazioni differenti 
e in contrasto, l'osservazione clinica e in America anche la patologia sperimentale 
hanno condotto fondamentalmente a una stessa conclusione: e cioè che stati 
infiammatorii cronici, anche modesti e silenti, in una parte qualsiasi dell’orga- 
nismo, per lo più nella cavità orale, possono sostenere stati morbodi in organi lon- 
tani. Tali focolai vengono designati col nome di focus. L'elenco delle malattie cui 
è stato attribuito questo meccanismo patogenetico si può riassumere semplice- 
mente, dicendo che oltre le forme reumatiche, nefriti, appendiciti acute, la maggior 
parte delle forme ad andamento cronicizzante marcato da fasi di remissione e di 
esacerbazione, tolte naturalmente quelle a etiologia infettiva conosciuta, sono state 
considerate o sospettate come da «infezione focale » 

Secondo la scuola di Rosenow si tratta di germi per lo più streptococchi o in 
certi casi di veleni da essi elaborati che uscendo dal focus raggiungono un dato 
organo o tessuto e vi mantengono uno stato morboso a carattere infiammatorio 
guidati da elevvitività che si potrebbe paragonare a quella di certe tossine o anche 
di certi germi. In questa, come del resto in tutte le proprietà degli streptococchi si 
osserva una notevole variabilità. Tuttavia, i germi coltivati dai foci dei pazienti 
(piorrea, denti cariati, tonsille, ecc.) inoculati in vena negli animali da esperimento 
oppure introdotti nei loro tessuti in modo da costituire un focus, si localizzerebbero 
preferibilmente negli organi corrispondenti a quelli lesi nel paziente. 

Per quanto riguarda il reumatismo articolare e le forme reumatiche, in genere 
questa teoria va incontro all'ipotesi sostenuta oggi dalla maggior parte degli autori, 
sebbene ancora in mezzo a dubbi e contrasti, secondo la quale tali forme sono di 
crigine streptococcica, e alla nozione corrente dei rapporti con la tonsillite. 

Anche in molte forme addomiali, come uiceri, appendiciti, colecistiti, in genere 
sindrome dell'addome destro, indipendentemente dalla dottrina delle infezioni 
focali, era stato da taluni invocato un momento infettivo (e parecchie ricerche 
batteriologiche hanno messo in evidenza una flora streptococcica). Mentre altri, 
sulla scorta di numerose osservazioni cliniche, avevano denunciato la frequente 
concomitanza con infiammazioni gengivali e con faringo--tonsillite. 


2 — Giornale di medicina militare. 
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Possiamo affermare che, a prescindere da quelli che per il lungo tempo dedicato 
a quest’'argomento, l'autorità, la mole delle ricerche e delle pubblicazioni, possono 
dirsi i banditori ufficiali di queste teorie, lo studio della letteratura nei vari campi 
della medicina permette di constatare come rapporti tra infezioni localizzate e de- 
terminate malattie, siano stati veramente messi in evidenza da numerosissimi 
osservatori, in moltissimi casi anche indi:pandentemente e prima che queste co- 
gnizioni prendessero forma e dignità di dottrina. E l'osservazione intenzionale 
dei malati ne offre non di rado persuasive conferme. 

Per quant riguarda le forme reumatiche, a prescindere par il momanto dalla 
questione non sicuramente risolta, se esse siano d’origine streptococcica, i lavori 
della nostra scuola hanno messo in evidenza questi fatti: 


a) esiste veramente nei germi coltivati dalle tonsille dei reumatici, una artro- 
filia ben superiore a quella di cui paiono dotati gli stessi germi quando vengono iso: 
lati da non reumatici. Questo, come gli altri tropismi, si può vedere con numero» 
esperienze, perhè si tratta di differenze numeriche, non di effetti totalmante e im- 
mancabilmente specifici caso per caso; 

b) instaurando in animali una infezione streptococcica localizzata (focus 
per esempio sottocutaneo) si ottiene, come è noto, uno stato di ipersensibilità tis- 
sulare. Se ora si iniettano gli stessi streptococchi morti (per escludere grossolane 
localizzazioni da azione diretta) e quindi in funzione di allergeni, si riproduce gra- 
nulomatosi a carattere istiocitario, molto simile, se non addirittura identica, a 
quella umana reumatica. Qualche volta basta per questo il solo focus. È notevole il 
fatto che con altri allergeni anche batterici e perfino cogli stessi streptococchi 
morti iniettati sottocute in funzione di focus non si ottiene lo stesso risultato; 

c) usando gli stessi streptococchi come allergeni, ma in modo opposto, cioè 
iniettandoli sottocute, come focus, in animali precedentemente immunizzati e 
quindi riechi di anticorpi, si ottiene scarsa o nessuna reazione tissulare, ma invece, 
una vera sepsi lenta molto simile a quella umana. Questi fatti, in unione colle co- 
gnizioni acquisite sulla componente allergica nel reumatismo e sui fattori umorali 
di iperrecettività in molte setticemie, specie nella sepsi lenta, invitano a contrap 
porre le due forme, reumatismo e sepsi lenta, come rappresentanti di due modi di 
reagire forse allo stesso antigene streptococcico: 


il primo: reazione tissulare ipsrergica senza anticorpi; 
il secondo: reazione umorale, non tissulare, con molti anticorpi. 


In attesa di accertare questa sistemazione, segnaliamo, intanto, che in patolo- 
gia sperimentale, partendo dal medesimo germa, le due modalità di reazione sono 
state perfettamente realizzate 

Il fatto che l'origine streptococcica delle forme reumatiche è autorevolmente 
sostenuta e costituisce oggi l’ipotesi più probabile, la conferma di artrofilia parti. 
colare nei germi da reumatici, la riproduzione non solo della localizzazione (semplitè 

rova di artrotropismo) ma anche della vera granulomatosi con meccanismi ana 
loghi quelli che producono il focus umano sono argomenti di importanza vers 
mente grande in favore della ipotesi focale, streptococcica e allergica delle form® 
reumatiche. 

All’infuori delle affermazioni sperimentali di Rosenow e cliniche di parecchi 
altri autori, non abbiamo prove dirette in appoggio alla teoria focale in molte 
affezioni croniche del sistema nervoso centrale e anche di malattie mentali. 
Anzi, trovammo da muovere qualche appunto alle esperienze di Rosenow sulla 
riproduzione di affezioni nervose. D'altra parte le indagini sui tropismi sper!- 
mentali eseguite nella nostra scuola confermano in modo preciso la possibilità che 
uno streptococco abbia o consegua un tropismo così elettivo per il sistema nervoso 
da farne un vero focus neurotropo. 

Le relazioni fra tonsilliti e nefriti, con conseguenti atteggiamenti terapeutici. 
trattate nel capitolo IV, si riferiscono a conoscenze già correnti. Le ricerche di 
ordine batteriologico fatte nella nostra scuola confermano anche sotto questo 
punto di vista i rapporti tra tonsilliti e nefriti. 

Quanto alle pielonefriti e alla calcolosi, è da notarsi come oltre le esperienze 
della scuola americana, anche osservazioni cliniche di altri autori hanno trovate 
una relazione colla tonsillite ed altre infiammazioni localizzate. È in ogni modo i 
cognizione corrente che i germi provenienti da un focolaio infiammatorio qui!. 
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siasi sì eliminano spesso attraverso i reni e che i germi in genere, 0 da solo o in coin- 
Cidenza di fatti intiammatori, possono causare o facilitare la formazione dei calcoli. 

Un caso clinico di tonsillite eroniea con calcolosi multipla bilaterale e l'espe- 
rienza che ne seguì (localizzazioni renali straordinariamente marcate e riprodotte 
in serie di animali con germi da calcoli del malato) porta un contributo anche in 
questo campo in appoggio alla teoria delle localizzazioni. 

I rapporti dei foci colla tiroide, colle malattie cutanee, coll’infezione puerpe- 
rale e coll'aborto, risultano anch'essi da osservazioni cliniche numerosissime, 
anzi nella maggior parte di clinici del tutto ignari o estranei alla dottrina delle 
infezioni focali. Anche in questo campo abbiamo potuto portare qualche contri- 
buto originale. 

Il meccanismo focale dell’appendicite, ulcera gastro-duodenale, colecistite 
e in genere di quello che è stato chiamato « gastroenteropathia parainfeetiosa » da 
lintangite peritoneale, base anatomo-patologica della sindrome dell'addome destro, 
è anch'esso sostenuto da infinite osservazioni cliniche. Secondo la nostra esperienza 
il focus più facile a essere ritrovato e anche quello in cui riesce più agevole la dimo- 
strazione del nesso causale, è la tonsillite, essendo molto comune, almeno per chi 
osservi e interroghi intenzionalmente questi pazienti, trovare in essi non solo la 
tonsillite, ma le accentuazioni della sintomatologia addominale in rapporto con esa- 
cerbazioni tonsillitiche. Dal punto di vista sperimentale, nella nostra scuola non 
sono state riprodotte elettività verso i vari organi dell'addome, come riferisce 
Rosenow, ma si è potuto accertare una elettività molto marcata verso gli organi 
dell'apparato dige-ente, in genere da parte dei germi provenienti da tonsille o pior- 
ree alveolari, di gastro-entero—epato-pazienti. I germi da loro isolati produssero 
con frequenza notevolmente superiore a quelli d’altra provenienza lesioni intesti» 
nali, gastriche a tipo emorragico o ulceroso, colecistiche, pancreatiche. Spesso 
queste elettività si mantengono nei passaggi in serie. 

Particolare importanza hanno le affezioni oculari, come irite, cherato-congiun- 
tivite, coroidite, neurite ottica. Una ricchissima letteratura aveva già messo in 
evidenza i loro rapporti con infinmmazioni localizzate, specialmente sinusiti e carie 
dentarie. In realtà l'esistenza di queste relazioni incontrò molto scetticismo fino a 
che furono chiarite le vie anatomiche, capaci di permettere la diffusione di processi 
infiammatorii fino all'organo oculare; oggi moltissimi otoiatri e oculisti ammettono 
come frequenti queste relazioni e con successo si regolano di conseguenza dal lato 
terapeutico. La scuola americana e qualenno in Germania hanno messo in evidenza 
come anche infiammazioni lontane dal cranio (prostata, cervice uterina) possano 
sostenere stati morbosi oculari. In America ammisero che l’elettività oculare degli 
streptococchi sia causa di questo fatto. Effettivamente le rieerehe compiute nella 
nostra scuola hanno confermato tutto questo nel modo più completo. L’elettività 
dei germi da foci di questi malati è talmente alta e in compenso così bassa la per- 
centuale di localizzazioni oculari aspecifiche, cioè con germi da non oculopazienti 
(50-60 %, contro 1-2 %), che il valore degli esperimenti può dirsi in questo campo 
assolutamente tassativo. Dati i rapporti di contiguità tra seni paranasali e oechi 
e siccome le lesioni dentarie che sostengono affezioni oculari sono per lo più del 
mascellare superiore, così noi erediamo che fattori di contiguità abbiano una grande 
importanza. Tuttavia questi non sono affatto necessari, dal momento che anche foci 
lontani producono gli stessi effetti, specialmente le eerviciti. Sia dal punto di vista 
clinico, sia da quello sperimentale, noi erediamo che le malattie oculari rappre- 
sentino l’esempio più tipico di infezione focale e gli esperimenti in argomento siano 
tra i più facili, brillanti e dimostrativi per la teoria delle localizzazioni elettive, 

. Acausa delle varie analogie tra tali affezioni e molte altre malattie del gruppo 
di quelle attribuite a infezione focale, possiamo dire che v:ramente la clinica e 
la patologia sperimentale delle malattie oculari offrono un appoggio del più alto 
valore alla dottrina delle infezioni focali in genere. 

Dall’analogia colle classiche ricerche di Pàssler sui rapporti tra tonsillopatie e 
malattie oganiche, ricerche che sono tra le fondamentali in argomento e da motivi 
d’ordine clinico siamo stati indotti a studiare la questione anche per la prostata. 
E difatti si è visto nella nostra scuola come nei soggetti affetti da malattie del gruppo 
delle focali o ‘a tonsillite o maglio da ambedue le forme, il reperto di prostata pato- 
logicamente ingrossata e indurita sia molto più frequente che tra gli altri pazienti 
a parità di età e con esclusione di forma eventualmenta gonococciche. !Questi studi 
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rafforzano la teoria dell'infezione focale in genere e della particolare importanza che 
ha in essa la prostata, la quale, dopo essersi infettata probabilmente in séguito a 
tonsillite, può agire poi, come la letteratura ha ampiamente documentato, anche 
da focus (focus secondario). 

Siccome gran parte delle opposizioni mosse alla dottrina delle infezioni focali 
si basano sulla pretesa impossibilità negli streptococchi di modificarsi o comunque 
di produrre alterazioni morbose tanto diverse tra loro, abbiamo voluto per via 
indiretta controllare le loro capacità patogene e la variabilità di esse. 

Sfruttando tecniche e metodi che non erano stati in uso prima di noi, abbiamo 
potuto ottenere risultati completi e persuasivi. Infatti, anche partendo dai medesimi 
stipiti di streptococchi, per mezzo di passaggi in bile e in vivo nei vari organi dei 
conigli, abbiamo potuto costruire dei veri virus a elettività diverse e straordinaria- 
mente marcate; affinità per le vie biliari, ma più specialmente per le articolazioni; 
per gli occhi e per il sistema nervoso centrale, Tali affinità erano accompagnate da 
modificazioni sierologiche e non si limitavano alla localizzazione batteriologica- 
mente constatabile ma portavano anche alla riproduzione completa del quadro 
clinico e anatomo-patologico. 

Nel corso di questi esperimenti e di altri appositamente istituiti è stata a più 
riprese constatata da noi pure la tanto discussa variabilità degli streptococchi 
anche nei loro caratteri batteriologici. Ben s'intende che ci riferiamo per questo a 
ricerche fatte con germi ripetutamente passati per piastra. 

Dal punto di vista clinico, come da quello prettamente batteriologico è stata 
ammessa la possibilità che certe infiammazioni localizzate, specialmente tonsil- 
lite e piorrea alveolare non siano le cause, ma l’effetto di quelle malattie orga- 
niche colle quali appaiono associate nello stesso individuo. Le ricerche batter.o- 
logiche e le osservazioni cliniche da noi eseguite hanno appoggiato la tesi oppo- 
sta, che del resto già dalle cognizioni precedenti ci sembrava ed è ritenuta dai 
più quella più attendibile. 

Sia dal punto di vista tissulare e umorale, sia da quello esclusivamente ana- 
tomico, scheletrico, lo studio delle infezioni focali fa vedere come nello stabilirsi 
dei foci e nelle conseguenze da essi provocate ha parte di assoluta preponderanza 
l'elemento costituzione. 

Dallo studio della letteratura, dalle nostre osservazioni cliniche e sperimen- 
tali noi siamo portati a ritenere che, almeno in linea generale e per talune forme, 
i postulati fondamentali della dottrina delle infezioni focali rispondano al vero. 

Abbiamo già dimostrato come sia possibile regolarsi in proposito dal lato 
terapeutico e da quello preventivo, senza cadere in dannosi eccessi, ma anzi 
seguendo semplicemente le norme che già costituirebbero canone nella corretta 
pratica delle singole specialità. 

L'esperienza di questi anni e una attenta analisi delle lesioni focali e di mec- 
canismi attraverso i quali esse possono esercitare effetti a distanza ci permette 
di evitare i dannosi eccessi nei quali caddero in principio gli americani attirando 
il discredito su teorie che a noi sembrano fondamentalmente giuste, specialmente 
per quanto riguarda i denti. L’esercizio attento, corretto e moderno della pratica 
odontoiatrica in diagnostica e in terapia permette nella maggior parte dei casi 
di agire sui denti sospetti di funzionare da focus non sacrificandoli senz'altro, ma 
curandoli efficacemente. Il concetto che i denti «morti » siano da considerarsi 
pericolosi come tali è da respingere in modo assoluto. Questi denti che non sono 
affatto morti, come a torto è stato detto con termine troppo comprensivo, devono 
soltanto essere disinfettati e perfettamente curati. È certo che in ogni modo il 
medico dentista di moderne vedute deve tener conto della dottrina dei foci e, 
come i più autorevoli già da tempo consigliano con insistenza, prima di ricoprire 
le cavità pulpari da lui curate sotto il suggello dell’otturazione definitiva, ricor- 
darsi sempre delle conseguenze anche extra-dentarie che possono derivare da 
eventuali imperfezioni tecniche. Fortunatamente nella maggior parte dei casi 
il medico internista che voglia agire sulla bocca dei suoi pazienti in relazione 
alla dottrina dei foci si trova davanti a lesioni dentarie e gengivali di tale aspetto 
e natura che già meriterebbero trattamenti più o meno radicali dal punto di vista 
di una bene intesa igiene buccale e delle comuni norme odontoiatriche. 

. Più facile è secondo noi il contegno di fronte alla tonsillite eronica in quanto 
nol siamo convinti che essa debba essere curata radicalmente di per se stessa 
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anche a prescindere da eventuali azioni a distanza e rapporti con malattie orga- 
niche. Perchè un sospetto anche minìmo in questo senso sarà solo un argomento 
in più in favore di un provvedimento che già sarebbe consigliabile, 

Tra le altre lesioni croniche cui l’internista deve rivolgere particolare atten- 
zione sono le sinusiti, le prostatiti silenti e le cerviciti. Queste lesioni hanno una 
grande importanza, specialmente per le affezioni croniche oculari. Anche qui 
si tratta di solito di infiammazioni che già di per se stesse e per le conseguenze 
di cui rappresentano spesso una perpetua minaccia meritano di essere diligen- 
temente trattate secondo le buone norma delle relative specialità. 


Alla esposizione del relatore seguì un’ampia appassionata elevata 
discussione, come meritava l’importanza attuale del tema, che coinvolge 
gravi questioni fra le più intricate della Medicina moderna. Per esigenze 
di spazio ne riportiamo soltanto fugaci accenni. 

GIUFFRÈ (Palermo). Osserva che il diverso e molteplice organo-tro- 
pismo dei germi focali è di difficile interpretazione e richiama l’attenzione 
su altre circostanze estrinseche capaci di diminuire la resistenza degli 
organi su cui agiscono i germi, come, per esempio, le vicende atmosferiche 
per le affezioni reumatiche. 

PrETI (Parma). Si dichiara fautore della dottrina di Rosenow ma con 
molte riserve, specialmente per la elettività dei germi, tanto più che le 
esperienze sugli animali non sempre sono riferibili alla patologia umana. 

PALAZZI (Pavia). Come stomatologo, rileva l’importanza delle infe- 
zioni focali dal punto di vista odontoiatrico, auspicando ad una intima 
collaborazione della sua specialità con la medicina interna e la chirurgia 
generale. 

Lo Cascio (Napoli). Espone i risultati delle sue ricerche sull’ulcera 
gastro-duodenale, considerata dal punto di vista dell’infezione focale. 

La rimozione dei presunti foci in dieci ulcerosi non dette risultati 
dimostrativi, né si riuscì a comprovare la elettività dei germi focali su 
animali d’esperimento. 

MALAN (Torino). Parla del prezioso contributo degli otorinolaringoiatri 
allo studio del tema, intrattenendosi particolarmente sul problema ton- 
sillare. A questo riguardo rimandiamo i nostri lettori alla conferenza tenuta 
dallo stesso O. nell'ospedale militare di Torino e riportata in riassunto nel 
fascicolo di settembre u. s. del nostro Giornale. 

ASCOLI M. (Palermo). La vera determinante dei tropismi, secondo l’O. 
non è relativa ai germi ma è condizionata a fattori costituzionali e dispo- 
sizioni organiche. 

ANDREI e RAVENNA (Torino). Anche in base a loro esperienze, non de- 
finitive, sarebbero contrari al concetto di una diversa artrofilia di vari 
ceppi di streptococchi. 

Zigoni (Milano). Poichè i germi essiceati serbano inalterate le loro pro- 
prietà caratteristiche, biologiche e di virulenza, propone che, a scopo di 
studio e di controllo, siano conservati allo stato secco i mierorganismi iso- 
lati da lesioni focali e dotati di un notevole organo-tropismo. 

CannAvO’ (Palermo). Richiama l’attenzione su panereatopatie dia- 
betogene di presumibile origine focale. Foci specialmente dentari e tonsil- 
lari sono stati trovati in diabetici ed egli ne ha osservate correlazioni in- 
tercorrenti, col peggioramento degli infermi al riacutizzarsi del processo 
tonsillare o dentario. 
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FERRATA (Pavia). Ritiene che se sono indubitabili i rapporti fra 
tonsille e reni, analoghe correlazioni con altri organi devono ancora 
essere meglio dimostrate e bisogna andar cauti nella valutazione degli 
esperimenti condotti sugli animali. Fra le malattie del sangue è del 
parere che l’atrotia mieloide progressiva sia da considerarsi di origine focale. 
In quanto al reumatismo si è ancora ben lontani dallo stabilirne sicuramente 
l’eziologia streptococcica. 

GAMMA (Siena). Si domanda entro quali limiti di specificità si 
avverino e si svolgano i fenomeni di tropismo. Si intrattiene, al riguardo, 
su importanti esperienze condotte a Siena e pubblicate dal professor 
D'Antona. 

Cesa-BIANCHI (Milano). Secondo la sua personale esperienza i risul- 
tati lontani della rimozione di foci, a differenza degli immediati e dei pros- 
simi, per quanto riguarda le affezioni renali, sono scoraggianti. Vantaggi 
evidenti si hanno soltanto nella glomerulo-nefrite parcellare, ma non si 
deve dimenticare che questa forma abitualmente guarisce con la terapia 
usuale. Nessun risultato nella endocardite lenta. Nei casi di infezione reu- 
matica a decorso protratto o facilmente recidivante, che abbiano stretti 
rapporti cronologici e clinici con una infezione focale, la rimozione dei foci 
esercita spesso una benefica influenza sul decorso del processo morboso, 
che non raramente ne risulta del tutto debellato. Per quanto riguarda i 
processi uleerativi gastro-duodenali, l’esperienza dell'O. porta a conclu- 
sioni negative. 

Roccia (Torino). Porta il contributo di sue esperienze specialmente 
in riguardo alle così dette infezioni focali odontogene. 

SABATINI (Sassari). Rileva l’importanza di pregresse infezioni strepto- 
cocciche e particolarmente dell’eresipela nella patogenesi delle affezioni 
biliari. Rene e vie biliari, come punti di passaggio dei germi, hanno grande 
importanza nella patologia focale. 

ZANETTIN (Padova). Riferisce ricerche eseguite nella clinica oculistica 
di Padova che lo inducono ad ammettere l’origine focale di alcune affe- 
zioni oculari. 

FRUGONI (Roma). Considera ampiamente il tema dal punto di vista 
clinico e pratico e nei rapporti delle indagini di laboratorio. 

LUSENA risponde, anche per il prof. Chini, ai diversi oratori, e li rin- 
grazia per gli elogi che tutti hanno voluto tributare al loro lavoro. 
Dà chiarimenti e conferma ogni punto della relazione. 


L’UREMIA. 


Il secondo tema su « L’uremia» era stato affidato al prof. F. SCHUPFER 
(Firenze) che ne aveva trattato in una magistrale relazione di 140 pa- 
gine, in collaborazione con i prof(ssori F. D'ARBELA M. VOLTERRA è 
A. LUNEDEI. 


La prima parte, generale, svolta dal prof. ScHUPFFR è riassunta nei seguenti 
termini. 

Tra le sindromi che furono descritte sotto il termine di uremia si devono 
distinguere: 
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1° L’uremia vera, la quale è una intossicazione dovuta a gravissima 
insufficenza non solo del rene, ma anche degli organi deputati a compensarne la 
funzione, per modo che l'organismo non riesce più a liberarsi in modo sufficiente 
non solo dell'accumulo di scorie azotate e minerali del ricambio materiale nor- 
male, ma anche dei veleni che, in conseguenza di tale ritenzione si producono nel- 
l'organismo, e di quelli che ad un dato momento prendono in esso origine da una 
disintegrazione parenterale patologica proteica. Si ha nelle nefriti croniche ipera- 
zotemiche ed ha prognosi sempre sfavorevole. 

2° L’anuria vera, che sì deve tener distinta dalla precedente e che non 
sempre è mortale. 

3° L'iperazotemia con cloropenia, che può aversi nei nefritici, ma più 
spesso nei non netritici, e che ha una prognosi non raramente favorevole. 

4° L’'eclampsia dei nefritici, che deve essere tenuta distinta dall'eclampsia, 
che si presenta in persone con reni sani e che è data da edema angiospastico cere- 
brale, unito ad un fattore tossico forse di origine renale. Anche in essa si può 
avere la guarigione, 

5° La pseudo-uremia angiogena, che si può identificare colla sintomato- 
logia delle forme angiospastiche degli ipertesi non nefritici. In essa la prognosi 
è in relazione colla malattia arteriosa che l'ha prodotta. 


Il prof. D'ARBELA tratta dettagliatamente delle «T'urbe dell'equilibrio acido- 
base nell’uremia vera». Dopo aver esposto lo sviluppo storico della questione, i 
caratteri clinici ed i sintomi, prende in considerazione i fattori patogenetici i quali 
convergono nel determinare un impoverimento dell'organismo in alcali, una in- 
sufficiente eliminazione di valenze acide, una produzione eccessiva di metaboliti 
acidi. Le tre tappe successive sono l’acidosi latente, l’acidosi compensata e l’aci- 
dosi scompensata. Nell'ultimo periodo l'A. fa intervenire un nuovo meccanismo 
di compenso disarmonico per opera dell'ammoniogenesi tissulare. Tratta poi 
della patogenesi, dei metodi di studio, della terapia alcalinizzante. 


Il prof. VOLTERRA si è particolarmente occupato delle « Alterazioni chimiche 
del sangue e dei liquidi organici nell'uremia vera » e delloro valore per la patoge- 
nesi, la diagnosi e la prognosi. 

Il sangue e i liquidi organici presentano negli uremici molteplici modifica- 
zioni chimiche che riguardano i costituenti inorganici e gli organici. Queste ul- 
time hanno maggior valore per la diagnosi e la prognosi dell’uremia e per la dif- 
ferenziazione dell’uremia vera dalle forme dette pseudouremiche. L’uremia vera 
è sempre accompagnata dalle modificazioni chimiche che caratterizzano la in- 
sufficienza renale assoluta ma non vi sono elementi di laboratorio che indichino 
il passaggio da questa a quella. Tuttavia non vi è vera uremia senza accumulo 
di sostanze aromatiche nel sangue. Nella genesi della uremia vera i fattori chimici 
hanno, a giudicare dalle attuali conoscenze, una importanza fondamentale; in- 
fatti agli effetti tossici delle sostanze ritenute per insufticienza renale, molte delle 
quali sono note, si aggiungono le conseguenze di una tumultuosa formazione 
di scorie albuminoidee da distruzione proteica parenterale, Secondo il relatore 
è verosimile anche che in queste condizioni tutti quei corpi in accumulo erescente 
determinino un arresto del catabolismo cellulare per effetto della cosiddetta «azione 
di massa », 


Il prof. LUNEDEI ha redatto un distinto capitolo su «La patogenesi dell’eclamp- 
sia dei netritici e della pseudouremia angiogena ». 

Riassunte e discusse le varie tesi sulla patogenesi dell'eclampsia dei nefri- 
tici, si giunge alla conclusione che la più soddisfacente interpretazione di essa è 
quella di ammettere: 1) che la crisi eclamptica sia determinata da una forte ridu- 
zione (senza ischemizzazione assoluta) dell'aftlusso del sangue al cervello per 
arteriospasmo più o meno diffuso, accompagnato verosimilmente anche da spa- 
smo venoso; 2) che a tale alterazione della circolazione consegua, come reazione 
alla sofferenza dei tessuti, e per liberazione ed accumulo di sostanze capillaro- 
attive, brusca permeabilizzazione delle pareti capillari e quindi edema cerebrale 
più o meno diffuso; 3) che esista in questi soggetti una particolare facilità generale 
o regionale alle reazioni tissulari di quest'ordine e dovuta verosimilmente al- 
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l’azione di fattori tossici, stato questo capace di per sè solo di determinare l’ac- 
cesso eclamptico, indipendentemente dalla erisi vasale. 

La patogenesi dei sintomi della pseudo-uremia angiogena viene riportata in 
arte alle alterazioni arteriosclerotiche dei vasi cerebrali, in parte ad aumentata 
ormazione del liquido cerebro-spinale, in parte anche a crisi angiospastiche 

localizzate. 


Il tema fu discusso il giorno 19 e non occorre dire con che deferente 
attenzione e con quali unanimi consensi fu accolta la esposizione del 
professore Schupfer che illustrò da par suo in una lucidissima sintesi i 
punti sostanziali della relazione. 

Alla discussione parteciparono gli oratori che seguono. 

MICHELI (Torino). Ricorda, fra l’altro, i lavori di G. Ascoli che nella 
clinica di Maragliano per primo indicò l’opportunità di distinguere l’uremia 
vera dalle varie forme di pseudo-uremia. L’uremia vera non è che l'epilogo 
fatale della insufficienza assoluta del rene con la cronica ritenzione di scorie 
azotate. 

L'O. s’intrattiene particolarmente sulla sindrome della iperazotemia 
con eloropenia, alla quale giustamente il relatore ha dedicato un distinto 
capitolo. 

PARI (Padova). Avanza riserve su una separazione troppo netta 
dell’anuria dall’uremia vera, esistendo fra l’una e l’altra complessi rapporti 
anche causali, poichè l’anuria e la ritenzione possono provocare alterazioni 
di organi diversi dal rene, le quali diventano poi, a loro volta, fattori di 
uremia vera. 

In quanto a terapia, è contrario alla somministrazione di preparati 
renali all’uremico, per il quale il tessuto renale alterato è un fattore di intos- 
sicazione. È contrario altresì ai preparati di estratti tiroidei che secondo 
l'esperimento e la prova clinica risultano dannosi; invece la somministra- 
zione di paratiroide sì sarebbe dimostrata utile in prove eseguite sugli 
animali, sì da incoraggiare a saggiaria anche nell’ammalato. 

DE FLORA (Genova). Richiama l’attenzione sull’alterata funzionalità 
epatica negli uremici e sulla sua importanza nel determinismo dell’uremia, 
secondo sue ricerche sperimentali. 

CANNAVO’ (Palermo). Rileva il grandissimo valore diagnostico e pro- 
gnostico dello studio dell’acidosi nell’uremia, nonchè della ricerca e del 
dosaggio delle sostanze a radicale aromatico contenute nel sangue. 

ZAPPACOSTA (Napoli). Approfondisce il problema delle basi guanidi- 
niche che, secondo molte ricerche, hanno una parte preminente nella genesi 
dell’uremia. 

MaccHIA (Napoli) Ha osservato sperimentalmente che fra le sostanze 
aromatiche, pur tanto importanti nella patogenesi dell’uremia, l’indolo 
non è da considerare come veleno renale. 

LANDOLFI (Napoli). S'intrattiene sui disturbi oculari e sulla terapia 
dell’uremia. Rivendica alla scuola del prof. Miranda l’applicazione del 
metodo favorevolissimo delle iniezioni endovenose di calcio nella eclampsia 
gravidica. 

MARAGLIANO, Si compiace del ricordo dei lavori del suo allievo 
G. Ascoli, la cui importanza non fu sufficientemente valutata in Italia. 
Come nella nefrite, così nell’uremia, il quadro morboso non si costituisce 
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soltanto delle lesioni renali ma della partecipazione di tutto l'organismo allo 
stato di malattia. Nella valutazione della ritenzione, va dato rilievo anche 
all'aumento di prodotti preureici non elaborati, che passano in quantità 
maggiore nelle orine. 

Il prof. SCHUPFER risponde con conferme e chiarimenti, chè, in defi- 
nitiva, la relazione, precisa ed esauriente, non ha incontrato sostanziali 
obiezioni per parte dei diversi oratori, i quali volta a volta avevano tribu- 
tato fervidi omaggi all’illustre relatore, vivamente applaudito dalla intera 
assemblea. 


(continua) 
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(SIENA, 1-4 OTTOBRE 1933-X1) 


Relazione del tenente colonnello medico prof. Gesualdo Giarrusso 


Il Congresso si è inaugurato a Siena il 1° ottobre, alle ore dieci, nella 
magnifica «Sala del Mappamondo » dello storico Palazzo Civico. Nel 
cortile del podestà e nella sala d’inaugurazione prestavano servizio d’o- 
nore reparti di Giovani Fascisti e di Avanguardisti, mentre negli scaloni 
di accesso alle sale e nelle sale stesse erano schierati alabardieri e valletti 
del Comune nelle storiche uniformi medievali della vecchia «Signoria 
di genti ». 

Inaugurò il Congresso S. E. Solmi, in rappresentanza del Governo. 
AI tavolo della presidenza gli siedevano a fianco S. E. il prefetto, il segre- 
tario federale, il podestà, il preside della provincia, i professori Ayala e 
D'Ormea, presidenti del Comitato ordinatore, il prof. Donaggio, presi- 
dente della Società di psichiatria, il rettore della R. Università e quello 
della «Società di pie istituzioni ». Erano inoltre presenti alla cerimonia 
le altre autorità civili e quelle militari locali, i rappresentanti della Dire- 
zione generale della Sanità pubblica, della Direzione generale di Sanità 
militare e dell'Ufficio sanitario della R. Aeronautica. Nell’aula, gremita 
di congressisti e di signore parlò per primo il Podestà che ringraziò il 
Governo Fascista per il suo intervento e diede il benvenuto ai congres- 
sisti. Seguì il prof. Ayala che ringraziò anche lui il Governo e le autorità 
e personalità politiche, civili e militari che col loro intervento avevano 
reso più solenne il Convegno scientifico dei psichiatri. Accennò al lungo 
elenco dei lavori scientifici inviati al Congresso e nell’esprimere il suo 
compiacimento per la mirabile attività dei Maestri e dei giovani cultori 
della scienza psichiatrica che numerosissimi erano intervenuti a questa 
assise di Siena, mise in rilievo come in Italia il fervore della scienza 
aleggi vivo e proficuo nell'atmosfera morale ed intellettuale creata dal 
Fascismo. Porse infine un saluto deferente alle Signore dei congressisti, 
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e disse che al loro accorrere così numeroso a Siena non dovette essere 
estraneo il fascino che emana dalle secolari bellezze artistiche e dalle 
rinomate tradizioni di gentilezza di questa nobile città. Anche il pro- 
fessor D'Ormea disse parole di ringraziamento specialmente rivolte alla 
« Società di Esecutori di pie istituzioni, » che regge da moltissimo tempo 
le sorti amministrative di quell'ospedale provinciale psichiatrico e verso 
cui è stata sempre prodiga di assistenza morale e finanziaria. 

Il prof. Donaggio pronunciò un lungo ed elaborato discorso, in cui 
tratteggiò brillantemente l’importanza scientifica, umanitaria, morale 
e sociale della psichiatria, i suoi vari orientamenti dottrinali e pratici 
nella sua evoluzione a traverso secoli, le sue affermazioni e le sue con- 
quiste nel campo della diagnostica e dell’assistenza dei malati di mente, 
assistenza che anche in Italia ha molto progredito non solo in seno agli 
ospedali provinciali, ma anche fuori, specialmente in questi ultimi tempi 
per l’azione che vanno svolgendo i dispensarii psichiatrici e gli istituti 
e i consultori di profilassi e di igiene mentale, Concluse con un inno al 
Governo Fascista per l’azione che svolge nel campo assistenziale e in 
quello della prevenzione con le sue varie «Opere Nazionali» volte a con- 
servare ed a migliorare la sanità della razza. 

In fine S. E. Solmi, accolto da vibranti acclamazioni, portò il saluto 
e l'augurio del Governo, mise in rilievo la grande importanza che ha 
la scienza nel vastissimo compito della profilassi sociale delle malattie, 
oltre che nella cura e nella salvezza della salute individuale. Ricordò 
a tale riguardo come le mirabili provvidenze volute dal Duce, han por- 
tato sin dai primi anni del suo governo, l’azione degli organi pubblici 
nelle fibre più delicate della salute e della vita umana, nella sua eugenesi 
e nel suo divenire. Parlando di Siena, ricordò le singolari disposizioni 
in materia di sanità pubblica del Costituto Senese del 1262 e di quello 
del 1309-10, ed il loro perfezionamento nelle leggi cittadine e regionali, 
nell’ateneo senese e, più tardi, nell’antieo e grandioso ospedale psichia- 
trico di S. Nicolò. «Siena — dice S. E. Solmi — accoglie dunque a 
buon diritto gli scienziati della psichiatria italiana; il vostro lavoro af- 
fidato ad una tradizione continuata e sicura non si disperde, ma frut- 
tifica; auguro che questa riunione sia feconda di risultati e con questo 
auspicio in nome dell’Augusta Maestà del Re, dichiaro aperto il XX Con- 
gresso di psichiatria ». 

Nel pomeriggio, nell'aula magna dell’Istituto comunale d’arte e 
di storia, i congressisti si sono riuniti per iniziare i loro lavori. Dopo l’ap- 
provazione unanime di telegrammi inviati a S. M. il Re, a S. E. Mus- 
solini e a S. E. Ercole, è stata svolta la prima relazione sul tema: « La 
diagnosi delle cerebropatie della primissima infanzia ». Il relatore, pro- 
fessor Balduzzi, della R. Università di Genova, circoscrive la trattazione 
dell'argomento alla diagnosi delle cerebropatie del neonato e del lat- 
tante, a quel periodo, cioè, in cui i processi morbosì per le speciali con- 
dizioni anatomiche e funzionali dell'encefalo non possono essere eviden- 
ziati ed identificati senza speciali procedimenti semeiotici e senza il con- 
corso di particolari metodi diagnostici. Il Balduzzi riassume nella sua 
chiara relazione, tutto il dottrinale acquisito finora sull'argomento e 
lo completa, in alcuni punti, con i risultati di sue ricerche originali. An- 
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nunzia di aver trattato in un suo manuale la semeiotica e diagnostica 
di queste malattie cerebrali della primissima età esponendo una meto- 
dologia di esame il più possibile sistematica. Dice che in questo suo ten- 
tativo ha incanalato la trattazione della materia verso l'accertamento 
della diagnosi generica di encefalopatia, presentando la diagnosi di na- 
tura e quella di sede troppe difficoltà e sollevando vasti ed ardui pro- 
blemi che non potevano essere affrontati in una trattazione particolare. 
Egli ha anche dovuto trascurare tutto ciò che non ha ancora trovato 
chiare applicazioni alla patologia, anche se acquisito alla fisiologia, come 
ad esempio, le importanti recenti acquisizioni sulla reflettività condi- 
zionata. Per la diagnostica delle malattie cerebrali del lattante — egli 
dice — occorre selezionare bene tre gruppi principali di sintomi che in 
quell’età appaiono meno distinti e, cioè, le manifestazioni riguardanti 
gli organi interni, quelle extra-nervose legate alla cerebropatia ed i sin- 
tomi veramente a carico del sistema nervoso. L’O. illustra quest'opera 
selezionativa specificando i mezzi di diagnosi; dice che non è vero che, 
data l’età del paziente, non è possibile fare un’esatta selezione di questi 
segni, basta adottare metodo nell’esame e speciali accorgimenti, e lo 
scopo si raggiunge quasi sempre, anzi si riesce talvolta a mettere in luce 
anche malattie insospettate, o passate inosservate, come monoplegie, 
contrazioni e spasmi muscolari, clonie, ecc. E poichè le schiere degli anor- 
mali neuro-e psicopatici sono fornite da questi piccoli lesionati del cer- 
vello infantile, diagnosticare precocissimamente le forme nervose della 
primissima infanzia è della massima utilità per poter intervenire in tem- 
po con una cura razionale adeguata ed evitare le profonde ripercussioni 
che queste malattie hanno per tutta l’esistenza dell’individuo sulla sua 
attività motoria e psichica e perciò sulla sua vita sociale. 

Nella discussione dell’interessantissima relazione hanno interlo- 
quito i professori Colella, Medea, Besta, Treves, Audenino, Battistelli, 
Salvioli, Boschi, Amaldi, Lucangeli, Pellizzi e Vizioli. Ultimata la discus- 
sione, delle trentacinque comunicazioni inseritte nell’ordine della seduta 
si son potute svolgere soltanto le seguenti: Amaldi (Firenze): « La posi- 
zione delle forme infantili ed adolescenziali della paralisi progressiva, 
della demenza precoce, della encefalite letargica nel quadro delle frena- 
stenie ». Pisani e Cacchione (Roma): « Frenastenie e dermatosi »; d.ssa 
Petri (Sondrio): « Su di una rara manifestazione psicomotoria da ence- 
falite epidemica della primissima infanzia »: Pisani e Cacchione: « Ri- 
cerche capillaroscopiche in fanciulli neuropsicopatici »;} De Mennato (Na- 
poli); « Su di alcune costanti chimico-fisiche del sangue nell’epilessia ». 

La seduta del 2 ottobre si è iniziata sotto la presidenza del prof. Fra- 
gnito ed è stata occupata dalla relazione del prof. A. Puca sul « Decorso 
ed esito della psicastenia ». L'O. dice che mantiene il termine di questa 
psiconeurosi specialmente per indicare la personalità su cui essa si ori- 
gina e si innesta e solo in omaggio alla tradizione verbale, anzichè al 
significato patogenetico nel senso di Janet. Janet costruì — secondo 
l’O. — una psicastenia che abbraccia forme di nevrosi e di psicosi dif- 
ferenti per etiologia, per meccanismi psicogenetici, per la peculiare co- 
stituzione che le determina, per gli elementi etiologici del soggetto, inva- 
dendo così tutta la psichiatria. L’O. dice che la psicastenia può mante- 
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nersi anche autonoma e decorrere come malattia a sè, come nevrosi 
ossessiva pura. L’ossessione insorge involontaria e si immischia nella co- 
scienza come un complesso parassitario che pure imponendovisi non 
riesce ad intorbidarla. Egli paragona questo complesso parassitario ad 
un fiocculato in una sospensione colloidale, Al suo ingresso nella perso- 
nalità psichica del soggetto, l’«io » ne riconosce l’estraneità e non l’af- 
ferra, anzi tenta di respingerlo, si difende, e nello sforzo tensivo di difesa 
nasce l’ansia, l'angoscia. Ciò che floccula nella coscienza rappresenta 
un complesso di una fase primigenia dell’energia istintitivo-emozionale 
indifferenziata; alla base di ogni ossessi)ne — dice l’O. — c’è un trauma 
emotivo, un trauma infantile o attuale (i psicanalisti l’identificano con 
la « libido »), questi traumi emotivi possono essere esperienze dolorose: 
il crollo di una credenza, la rivelazione d’una verità al contatto colla 
realtà, ece., si creano così nell'animo dei nuclei di sensibilizzazione che 
originano le ossessioni e le fobie a seconda della risonanza emozionale 
e delle situazioni che si vengono a formare in conseguenza. Alle volte 
la liberazione frazionaria di un pensiero interiore lungamente represso 
nell’incosciente (trauma infantile) si verifica durante tossi-infezioni: 
l’encefalite letargica ha dimostrato come l’affiorire di nuclei ossessivi 
nel campo della coscienza possa avere una base organica. 

L’O. richiama poi l’attenzione sui carichi eredo-biologici dei psica- 
stenici; un’eredità particolare è la schizotimica, frequente è anche la schi- 
zofrenica, rara la ciclotimica. È anche frequente l’eredità tubercolare. Il 
fondo organico di questi infermi è dato dal temperamento e dal carattere 
a tipo ossessivo: pedanterie, serupolosità, affettività dissociate con l’am- 
biente, timidezze, dubbi, disposizione all’angoscia, ecc. Costituzioni ipere- 
stesiche, autistiche; instabilità neuro-vegetative, squilibri disormonici, 
sono la base organica del temperamento di questi psiconevrotici. 

Il decorso della psicosi ossessiva può essere accessionale, periodico, re- 
mittente, cronico; sono facili le riaccensioni periodiche, le forme ad accesso 
unico sono proprie dell’infanzia e dell’età del climaterio. Riguardo alla 
prognosi l’O. è pessimista; egli ammette la guarigione in qualche caso, in cui 
incidano condizioni di una certa gravità, meno cercate, che subite, come i 
grandi cambiamenti nella vita, dolori, crolli economici, malattie infettive 
gravi, tramonto degli istinti, ece. 

L’interessantissima e dotta relazione del Puca, ha messo in luce 
parecchi aspetti della psicosi ossessiva specialmente a riguardo della sua 
patogenesi, ma la psicastenia rimane sempre una malattia che investe il 
problema dell’origine e del meccanismo del pensiero, e la sua mise à point, 
nel campo della psichiatria non è ancora definita. La psicosi ossessiva, o con- 
siderata come l’han vista Janet e Freud, o guardata come la vede Pucarima- 
ne sempre contesa tra neurologi e psichiatri, tra organicisti e psicogenisti, a 
meno che non si voglia neurologieizzare la psichiatria e seguire i cellulisti 
nelle loro dottrine intransigenti. 

Alla discussione, che fu animatissima come lo richiedeva l’impor- 
tanza del tema, parteciparono i professori Treves di Torino, Boschi di 
Ferrara, De Lisi di Cagliari, Medea di Milano, Montesano ed il tenente 
colonnello medico Giarrusso di Roma, Amaldi di Firenze, Alberti e 
Morselli di Genova, Insabato di Bari e l’ungherese Dobò Nugel. A tutti 
gli interlocutori ha risposto esaurientemente il relatore. 
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Una comunicazione molto interessante che richiamò particolare atten- 
zione del Congresso, fu fatta dal prof. Donaggio sulla « Reazione d’ostacolo ». 
Questa nuova reazione si pratica sull’urina e sul liquor. Nel campo della 
patologia nervosa essa si presta a fornire anche elementi di diagnosi sulla 
natura e sull’autenticità di crisi convulsive, e, sotto questo aspetto, si può 
considerarla uno dei mezzi di prova medico-legali quando si è sicuri peròche 
il soggetto non si sia artificialmente « preparato » per render possibile il 
« fenomeno di ostacolo » che in questa reazione chimica si verifica. Su tale 
reazione sono state poi presentate parecchie comunicazioni che contribui- 
scono a consolidarne l’importanza specie come indice biologico, ed hanno 
interloquito discutendo il « fenomeno d’ostacolo » nella interpretazione dia- 
gnostica e medico—legale, i professori Audenino, Alberti ed il tenente co- 
lonnello medico Giarrusso, 

Il terzo giorno della riunione, il dott. Bruno Manzoniriferì su «Le nuove 
realizzazioni nell’assistenza psichiatrica all’estero ». Il relatore s’intrattenne 
sui criteri per l'ammissione e la dimissione degli abnormi neuropsichici par- 
lando dell’utilità delle dimissioni precoci da molti anni preconizzata ed 
attuata dal Bleuler specie nelle forme schizofreniche, non appena supe- 
rata la fase acuta. Egli ha invocato che da noi l’alienista venga sgravato 
dall’eccessiva responsabilità inerente ai provvedimenti di dimissione, così 
da rendergli possibile l’applicazione di questi criteri che l’esperienza 
fatta all’estero ha trovato utili e pratici. Fa cenno a tale proposito, della 
cosiddetta « assistenza graduata e scaglionata » sviluppata a Berlino da 
Bratz e Wittmann e parla poi della « terapia più attiva» del Simon, e 
dell’applicazione del metodo Simon negli ospedali psichiatrici della Germa- 
nia e della Svizzera. Dopo aver passato in rivista tutte le nuove realizza- 
zioni dell’assistenza psichiatrica conclude constatando che dopo tutti gli 
sforzi fatti, a riguardo, in Italia ed all’estero, la salute individuale dei malati 
di mente ed il problema della loro dimissibilità dagli ospedali, si sono molto 
avvantaggiati sia nell’interesse degli infermi, che in quello della società. 

Sull’accuratissima rassegna esposta dal Manzoni interloquirono pa- 
recchi direttori di ospedali psichiatrici, che concordarono con l’oratore 
circa le provvidenze invocate per la «dimissibilità precoce» e confermarono 
che quasi tutti i nuovi metodi di assistenza applicati anche nei nostri ospe- 
dali, hanno dato risultati favorevoli. 

Oltre i temi di relazione, furono svolte numerose ed interessanti co- 
municazioni dai professori Colella, De Lisi, Bertolani, Lugiato, Fiamberti, 
Salmon e dai dottori Trossarelli, Barison e molti altri. 

Furono in fine votati all'unanimità i seguenti ordini del giorno: 


1° Il XX Congresso della Società italiana di psichiatria riunito in 

Siena, udita la relazione del prof. Balduzzi, convinto 

che la maggior parte delle malattie del sistema nervoso che 
avranno profonda ripercussione per tutta la vita sull’attività psichica e 
sociale dell'individuo si inizia nella prima infanzia; 

che oggi non si dispone di sufficienti conoscenze per riconoscere e 
quindi curare tali frequentissime malattie; 

che effettivi progressi in questo campo non potranno essere 


fatti se non con una preparazione e sistemazione d’indagini del tutto 
specializzate; 
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fa voti che per l’altissima necessità di salvaguardare le venture 
generazioni, le istituzioni pubbliche e principalmente l’O.N.M.I. vogliano 
promuovere la creazione di organismi atti a raggiungere tale altissimo fine. 
2° Il XX Congresso di psichiatria, udita la relazione del prof. Colella 

sulla «Sifilide del sistema nervoso », convinto che l’infezione sifilitica di- 
rettamente, o indirettamente attraverso la ereditarietà, più che la tuber- 
colosi, è fattore importante di degenerazione della specie umana, fa voto 
che il Governo Nazionale, strenuo tutore della difesa della stirpe, voglia 
attuare tutte quelle provvidenze occorrenti per combattere questo flagello. 


39 Il XX Congresso della Società italiana di psichiatria ritiene che 
l'applicazione del lavoro alla terapia delle malattie mentali non debba essere 
interpretata nel senso dell’introduzione negli ospedali psichiatrici di as- 
setti a tipo industriale e di connesso lavoro macchinale, causa di automa- 
tismo e di dissociazione mentale, ma nel senso che essa avvenga a mezzo del 
lavoro del tipo artigianale, cioè del lavoro veramente formativo e rieduca- 
tivo della personalità umana, e fa voto che tale concetto sia espresso nella 
vivamente attesa nuova «legge sui manicomi e sugli alienati ». 

Nuova sede del futuro congresso che si terrà nel 1935, fu designata la 
città di Napoli. Furono stabiliti per tale congresso i seguenti temi: 

1° «Clinica ed anatomia patologica delle atrofie cireoscritte del 
cervello », relatori i professori Bonfiglio e Schaillon. 

20 « Psicosi secondarie alle malattie. Psicosi e malattie delricambio », 
relatori i professori Penta e De Marco. 

3° « Metodi dell’ergoterapia applicati alle varie sindromi psicopa- 
tologiche », relatori i professori Corberi e Daneo. 


Negli intervalli tra le sedute, i congressisti visitarono la R. Clinica 
delle malattie nervose e mentali nel bellissimo nuovo assetto dato ad essa 
dal direttore prof. Ayala, ed il magnifico ospedale provinciale psichiatrico 
S. Nicolò, diretto dal prof. D'Ormea, ove presenziarono l’inaugurazione del 
nuovo Consultorio di igiene mentale. Prima di sciogliersi fecero interessanti 
escursioni a Pienza, a Chiusi ed agli stabilimenti di Chianciano-terme, 
ovunque accolti con signorili e cordiali manifestazioni di gentile ospitalità. 


LEZIONI E CONFERENZE 


OSPEDALE MILITARE DI MESSINA 
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Lezione clinica del prof. Giuseppe D’Agata, Direttore della Clinica chirurgica 
della R. Università di Messina (8 giugno 1933-XI) 


Vi presento dei casì clinici che servono ad illustrare alcuni aspetti della 
chirurgia ricostruttrice dell'apparato locomotore. 

Incomincio con due casi di piedi torti. 

Nel primo caso, il meno grave, trattasi di un ragazzo di anni 7 
(R. Antonino), entrato giorni fa in Clinica chirurgica per piede torto 
varo-equino a destra, postumo di paralisi infantile. Del gruppo muscolare 
antero-esterno è ipofunzionante il flessore comune delle dita, mentre i 
peronei sono completamente paralitici. 

Nel secomlo caso trattasi di una ragazza di 9 anni (D. L. Giovanna) 
che presentava piede torto cavo-raro-equino a destra. Del gruppo muscolare 
antero-esterno ipofunzionante il tibiale anteriore, completamente paralitici i 
peronei; iperfunzionante il flessore proprio dell'alluce, 

Il programma generale di lavoro è il seguente: 1) correggere l’equini- 
smo; 2) ristabilire la mancata funzione della pronazione e nel secondo caso 
anche dell'estensione con correzione del carismo. 

La correzione dell’equinismo si ottiene, e l'abbiamo ottenuta facilmente, 
con l'allungamento del tendine di Achille, secondo la tecnica di Bayer, che 
risponde ai fini pratici, dando luogo ad una perfetta reintegrazione anato- 
mica e funzionale del tendine. 

Il secondo quesito potrà essere risolto ricorrendo ai metodi di plastica 
tendinea: prendendo in toto o în parte un tendine sano antagonista e inse- 
rendolo sul tendine paralitico (trapianto tendineo attivo di Hoffa 0 pro- 
cesso discendente di Vulpius), oppure disinserendo un tendine sano antago- 
nista e fissandolo sullo scheletro direttamente, ovvero a mezzo dell'estremo 
distale del tendine paralitico, in modo tale che con la funzione del muscolo 
trapiantato venga supplita la funzione del muscolo paralitico. 

Spesso e con buoni risultati, nei casi di piedi torti varo-equini, in cui 
del gruppo muscolare anteriore funzioni almeno il tibiale anteriore, sfrut- 
tiamo il tibiale posteriore (flessore e supinatore), disinserendolo dal suo 
normale attacco sullo scafoide, facendolo passare al di dietro del malleolo 
esterno per inserirlo direttamente sul cuboide o alla base del quinto metatarso. 

ciò che io eseguirò fra pochi giorni dinnanzi a voi. In tal caso il 
muscolo tibiale posteriore trapiantato agirà da estensore e pronatore. 
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Nel secondo caso che vi presento, già operato, essendo completamente 
non funzionante il muscolo tibiale anteriore, non abbiamo creduto prudente 
di ricorrere all'innesto del tibiale posteriore (che avrebbe potuto compro- 
mettere la funzione di supinazione), ma siamo ricorsi al trapianto del- 
l’estensore proprio dell’alluce, come diremo tra poco, e al trapianto tendineo 
attivo di Hoffa, 0 processo discendente di Vulpius, prendendo una benderella 
del tendine di Achille, innestandola sui tendini dei peronei, dietro il malleolo 
esterno. 

In questo caso, volendo apportare nuova energia alla diminuita fun- 
zionalità del tibiale anteriore e nello stesso tempo per correggere il cavismo, 
ho creduto sfruttare la funzionalità dell’estensore proprio dell’alluce, che 
viene sezionato in corrispondenza della prima falange: innestando il capo 
periferico al piccolo tendine del pedidio e il capo centrale, portandolo in 
corrispondenza della base del primo metatarso attraverso un tunnel osseo, sutu- 
randolo ad ansa, secondo la nota tecnica del Putti. In tal modo Vestensore 
proprio dell’alluce verrà a supplire il muscolo tibiale anteriore, compro- 
messo più 0 meno gravemente nella sua funzionalità. 

Con questo artificio verremo contemporaneamente a correggere il cavismo, 
in quanto che verrà ad essere annullato l'angolo metatarso-falangeo, dovuto 
alla marcata ‘iperestensione dell’alluce indotta dal tentativo di funzione 
vicariante dell’estensore proprio. 

È ciò che ho eseguito nel caso che qui presento e il cui risultato è ottimo 
sotto tutti gli aspetti. 

Nel terzo caso trattasi di una bambina di 7 anni (.R. Isabella) che pre- 
sentava piede torto equino, leggermente varo a sinistra, per paralisi completa 
di tutti i muscoli del gruppo antero-esterno, solo ipofunzionante l’estensore 
proprio dell’alluce. 

In questo caso ho voluto ricorrere alla ricostruzione dell'apparato loco- 
more a mezzo di tendini artificiali di seta, secondo la tecnica di Lange. 

Quest’autore nel 1928 rendeva note alcune particolarità tecniche di un 
suo metodo, usato da più di venti anni nella sua clinica, e perfezionato nel- 
l’ultimo periodo; metodo che si proponeva il fine di riparare alla mancanza 
di funzionalità di un dato gruppo muscolare di un arto a mezzo di ten- 
dini artificiali in seta. 

Gli accorgimenti tecnici dettati dal Lange per l’uso dei fili di seta, anche 
în base al risultato di esperimenti su animali, sono: 


1° — La seta dev'essere preparata mercè ebollizione în soluzione di 
ossicianuro di mercurio all'1 °/x0. 

20 — Il filo di seta deve sottostare a graduale distensione a mezzo 
di uno speciale dispositivo (distensore del Lange), che riesce a distendere 
il filo di seta di circa il 10°/, di quanto cioè il filo si accorcia con la 
subìta ebollizione. 

3° — La tensione del filo di seta deve corrispondere al normale tono 
muscolare, 


49 — Il filo di seta deve scorrere nel tessuto sottocutaneo, in punti molto 
ricchi di grasso, evitando di farlo passare in vicinanza di incisioni cuta- 
nee. In qualche raro caso può essere legittimato di fare passare îl filo di seta 


CHIRURGIA RICOSThKUTTRICE DELL’APPARATO LOCOMOTORE 949 


dentro la guaina tendinea di un tendine paralitico; in questo caso il risul- 
tato è scarso. Ni comprende bene che sono da evitarsi le plastiche con fili 
di seta in vicinanza di processi infiammatorii. 

Un dato importante è quello che sì riferisce al destino e alla funzione 
del filo di seta. Questo non rimane in situ quale corpo estraneo, ma riesce 
di stimolo alla formazione di un tessuto connettivo, attorno ad esso, assu- 
mendo in tal modo un’organizzazione più 0 meno perfetta agli effetti ana- 
tomici e funzionali. Il mantello di tessuto connettivo attorno alla seta, che 
dopo pochi mesi appare grosso come un ferro da calza, può raggiungere 
dopo qualche anno, o più, la grossezza di una matita. 

Perchè ciò avvenga è necessario che il filo sia sollecitato a lavorare, € 
a conferma di ciò il Lange riporta un caso di innesti di fili di seta, che 
dopo otto anni erano rimasti delle stesse dimensioni, perchè non erano 
stati sollecitati a lavorare; mentre in un altro caso i fili di seta, che avevano 
lavorato per dodici anni, presentavano molto bene sviluppato il mantello 
di tessuto connettivo attorno alla seta, tanto da poter supplire alla fisiolo- 
gica funzione tendinea. Se in tal caso, afferma il Lange, a causa di un pro- 
cesso flogistico tardivo si arrivasse all'eliminazione della seta, il risultato 
rimarrebbe lo stesso, potendo da solo il mantello connettivale (formatosi 
attorno alla seta) bastare a mantenere la funzione tendinea. 

Il metodo del Lange non ha trovato aprioristicamente il consenso dei 
chirurgi e degli ortopedici, specialmente in Italia, e il Palagi in una inte- 
ressante e dotta relazione al XXII Congresso della Società italiana di orto- 
pedia, nell'ottobre 1931, trattando sulla terapia ortopedica degli esiti della 
paralisi infantile, a proposito della tecnica del Lange sui tendini artificiali 
in seta, afferma che essa ha avuto finora un'applicazione piuttosto sporadica 
in Germania e in America. 

«La ragione di questa scarsa popolarità si deve soprattutto alla poca 
simpatia che ‘incontra generalmente l’uso dei tendini artificiali e della 
seta in particolare modo; ma sì deve riconoscere che i vantaggi dell'atto 
operativo divulgati dalla scuola di Monaco in una serie di numerosi casi, 
sono veramente apprezzabili. Vi sono indubbiamente dei casì gravi di para- 
lisi soprattutto dell’anca, nei quali l’impiego della tecnica del Lange appare 
giustificato e meritevole d’ora in avanti di più larga applicazione ». 

In due dei casi che qui presento ho creduto di applicare il metodo dei 
tendini artificiali in seta. Nella bambina (R. Isabella), con paralisi com- 
pleta del gruppo muscolare antero-esterno, nell'agosto 1931, ho proceduto 
all’operazione, innestando due grossi fili di seta sulle masse muscolari 
del tricipite, facendoli passare sottocutaneamente e inserendoli sulla faccia 
dorsale del mediotarso: impiantando uno dei fili verso l'interno, al primo 
cuneiforme e quello esterno al cuboide, con fissazione osteo—periostea. 

Tranne la comparsa di un modico, passeggero edema reattivo al terzo infe- 
riore della gamba dopo alcuni giorni dall'operazione, il decorso post-opera- 
torio si presentò normale. 

Dopo due mesi i fili di seta sì repertavano in situ, poco aumentati 
di volume, ma capaci di mantenere il piede in posizione normale, con 
leggera tendenza al varismo, che veniva corretto nella deambulazione e nella 
contrazione del gastrocnemio. 


3 — Giornale di medicina militare. 
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I genitori della bambina, soddisfatti dell'esito dell'operazione, non vol- 
lero più fare rimanere la figliuola in Clinica e il 10 ottobre 1931 ritornava 
in famiglia. 

Dopo qualche tempo la bambina ebbe a notare che la resistenza dal 
lato esterno veniva a mancare, mentre prendeva il sopravvento il tendine 
artificiale del lato interno. Accentuatasi di più la deviazione del piede al- 
l'interno, richiese di nuovo ricovero in Clinica, cioè dopo ottuv mesi dall’ope- 
razione: Presentava ben funzionante il tendine artificiale in seta, dal lato 
interno, della grossezza di una sottile matita, ben appariscente, specialmente 
nel suo terzo inferiore. Ni notava come esso esercitasse una tensione tale, 
da portare il piede in varismo. Dal lato esterno il filo di seta, che era stato 
impiantato sul cuboide, non è stato possibile repertarlo; esso ha dovuto 
o lasciare la presa, în corrispondenza della sua fissazione osteo—periostale 
sul cuboide o ha dovuto subire qualche scontinuità. 

Per correggere ciò, ho voluto sottoporre l’inferma ad un secondo inter- 
vento, cioè ho impiantato due fili di seta al terzo medio del lato esterno del 
tendine di Achille, fissandoli in basso alla base del quinto metatarso col me- 
todo endosseo, facendo passare sottocutaneamente i due fili, uno al davanti 
del malleolo e l’altro dietro il malleolo, servendomi come mezzo di scorri- 
mento, nel punto di riflessione al malleolo esterno (allo scopo pure di 
impedire le aderenze), di un doppio strato di pergamena, che secondo 
Lange, agirebbe dando luogo, in definitiva, alla formazione di una borsa 
mucosa. 

Ho creduto utile, nello stesso tempo, di procedere ad una parziale 
tenotomia del tendine artificiale în seta, dal lato interno, che si mostrava 
în ipertensione. Ad un mese dall'operazione si ebbe modico edema del piede 
e în corrispondenza del punto, dove era stata applicata la carta pergame- 
nata, si ebbe a notare l'apertura di una piccola raccolta e, in seguito, elimi- 
nazione della carta pergamenata e di uno dei due fili di seta, quello che 
scorreva al di dietro del malleolo esterno. 

Un'altra piccola raccolta si ebbe di poi più in alto, al terzo inferiore 
della gamba, al lato esterno del tendine di Achille, e da questo punto si è 
avuto la fuoruscita del capo prossimale dell'altro filo di seta, che tuttora 
passa sottocutaneamente avanti al malleolo, rimanendo impiantato alla base 
del quinto metatarso. Come potete osservare, questo filo di seta mantiene in 
atto solamente un po’ di secrezione purisimile. 

Lungo il tramite, dove passa il filo, vengono immesse, ogni cinque o sei 
giorni delle gocce di alcool a 90° nell’intento di stimolare maggiormente la 
formazione di tessuto reattivo fibro-comnettivale attorno al filo, che agisce da 
corpo estraneo. Allo stesso intento vengono esercitate sistematicamente delle 
trazioni sul filo di seta, che fa capolino dalla ferita cutanea; trazioni che, 
come potete osservare, sono in grado di portare passivamente il piede in 
flessione dorsale e pronazione. 

Quale dunque in definitiva in questo caso il risultato dell’applicazione 
del metodo del Lange, con tendini artificiali in seta? 

Buono il risultato, che si è ottenuto col filo di seta sottocutaneamente 
tra il tricipite e il primo cuneiforme, capace di movimenti attivi in flessione 
dorsale e supinazione; anzi, notandosi un’iperestensione, siamo stati costretti 
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a procedere nel secondo tempo ad una tenotomia di questo tendine artificiale. 
L'operazione invece è, in parte, fallita allo scopo dal lato esterno, dove il filo 
di seta teso tra il tricipite e il cuboide ha lasciato la presa in un primo 
tempo e si è verificato un tardivo processo settico in un secondo tempo, 
non tale però da richiedere l'allontanamento del filo stesso. 

In atto cerchiamo di provocare una reazione di tessuto connettivo, 
attorno alla seta, immettendo dell'alcool attraverso il tramite fistoloso e eser- 
citando delle sistematiche trazioni, 

Potrà avvenire però che il tessuto connettivo neoformato attorno al filo, 
prenda aderenze con i tessuti attorno para-tibio-tarsiche; ed allora in ultima 
analisi, dal lato interno, mella peggiore ipotesi, avremo quale risultato 
quello di un'operazione stabilizzatrice da compararsi alla fasciodesi o sin- 
desmoplastica (1). 

In ultimo voglio mostrarvi il caso di un ragazzo di 11 anni, che per 
paralisi degli arti inferiori ha sempre camminato a quattro piedi. 

All'entrata in Clinica presentava: a sinistra, paralisi completa del- 
l'arto inferiore, con ipoeccitabilità dei muscoli glutei; a destra, a carico 
della coscia, poco o nulla funzionante il quadricipite, a carico della gamba 
e del piede, nessuna funzionalità dei muscoli del gruppo antero-esterno 
ad eccezione del tibiale anteriore, che sì presenta ipofunzionante. 

Programma di lavoro: 

A destra, per l'estensione della coscia, abbiamo creduto legittimato 
praticare un innesto di tendine artificiale in seta, inserendo i fili dalla 
parte media del sartorio, fino alla tuberosità della tibia. È ciò, che ho ese- 
guito dodici giorni fa, secondo la tecnica del Lange, il quale assicura che 
i suoi operati a molti anni di distanza dall’ intervento non solo camminano 
bene, ma possono compiere marce prolungate. 

Pel piede ricorreremo all'innesto del tibiale posteriore sulla faccia dorsale 
del medio-tarso o sul tendine del muscolo breve peroneo in corrispondenza 
del suo attacco al quinto metatarso. 

A carico dell’arto inferiore di sinistra, dove esiste grave deficienza 
statico-dinamica dell’arto, ricorreremo al geniale congegno statico-passivo 
dell’arto, secondo il metodo di Putti. Egli consiglia in simili casi l’artro- 
rist anteriore, proponendosi lo scopo di ottenere durante la deambulazione, 
coll’arresto solido della flessione del piede ad un angolo di modico equini- 
smo, l’iperdistensione automatica del ginocchio e dell'anca, indispensabile 
e sufficiente per permettere all’arto la funzione passiva di sostegno. Come 
dimostrano gli schemi riprodotti dal Putti e dal Mezzari, si vede chiara- 
mente come în un arto paralitico il carico tenderebbe a determinare il crollo, 
per chiusura in flessione delle tre articolazioni, mentre la iperestensione 
automatica del ginocchio e dell'anca sollecitata da una diminuzione della 
flessione dorsale del piede pel modico equinismo (ottenuto per mezzo del- 
l’artrorisi anteriore), impedisce il crollo, realizzando l’optimum delle condi- 
zioni statico-meccaniche. Iperestensione del ginocchio e dell'anca, che abbiamo 
ottenuto gradualmente, a mezzo dell'applicazione di apparecchi gessati. 


(1) Il filo si è eliminato nel luglio scorso ed il mantello fibro-ronnettivale ha acquistato 
la funzione tendinea, tale da poter attivamente compiere i movimenti di flessione dorsale e di 
pronazione, totalmente aboliti prima dell'operazione. 
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E fra giorni (1) alla vostra presenza, procederò all’artrorisi anteriore, 
che può essere praticata a mezzo dell'innesto di una stecca ossea da impian- 
tare nel corpo dell’astragalo 0 sollevando da questo un lembo osteo—cartila- 
gineo, che sì rincalza con materiale scheletrico preso dallo stesso astragalo; 
artrorisi, che spesso è opportuno associare con altri artifici: accorciamento 
plastico del tendine di Achille, tenodesi, artrodesi dell’articolazione sotto— 
astragalea e astragalo—scafoidea. 

Ma purtroppo in questo caso, anche i muscoli glutei, a sinistra, sono 
poco 0 nulla funzionanti, per cui si impone un'aggiunta al programma di 
lavoro e cioè un trapianto discendente, a mezzo di due fili di seta, che, inse- 
riti sul muscolo sacro-spinale, attraverso il cellulare sottocutaneo, vengono 
impiantati al piccolo trocantere (2). 

E tale programma abbiamo attuato e attueremo gradatamente nella 
fiducia che, anche in questo caso di grave deficienza statico-dinamica degli 
arti inferiori, si abbia ad ottenere in definitiva un buon risultato orto- 
morfico e funzionale. 


OSPEDALE MILITARE DI BOLOGNA 


ALCUNI ASPETTI DELLA PATOLOGIA ORALE 
TRATTAMENTO DELLE FRATTURE DELLE OSSA MASCELLARI 


Conferenza del prof. Arturo Beretta, Direttore dell’Istituto Clinico per le malattie 
della bocca della R. Università di Bologna (10 giugno 1933-XI) 


Col nome di odontoiatria e protesi dentaria si indica il ramo della 
medicina-chirurgia che studia l’origine, lo sviluppo, la funzione, la patologia 
e la terapia del sistema dentario e dei tessuti ed organi che con questo hanno 
diretto rapporto. Questa definizione spiega anche il perchè siano compresi 
alcuni capitoli della medicina-chirurgia generale che sembrerebbero estranei 
all’odontoiatria, quali ad esempio i capitoli che riguardano la frattura delle 
ossa mascellari e l’ortopedia dento-facciale, in quanto per lo studio delle 
fratture delle ossa mascellari è necessario conoscere î rapporti anatomici, 
fisiologici e fisio-patologici dei mascellari coi denti e l’importanza che 
assumono questi organi per l'applicazione degli apparecchi che servono 
alla riduzione e contenzione dei frammenti. Altrettanto possiamo dire del- 
l’ortopedia dento-facciale, servendosi essa dei denti per l'applicazione delle 
forze che indirettamente possono modificare î processi alveolari e regola- 
rizzare così lo scheletro facciale. 


(1) L'operazione è stata eseguita in presenza di numerosi ufficiali medici il 17 giugno 1933, 
(2) L'operazione è stata eseguita il 18 luglio 1933. 
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Data l’importanza che ha assunto la specialità odontoiatrica nel campo 
delle scienze mediche, in relazione anche a ragioni di ordine sociale e scien- 
tifico, essa è assurta, per opera del Governo nazionale italiano, colla pro- 
mulgazione della vigente Legge sull'ordinamento degli studi odontoiatrici, 
a vera e propria specialità medica con solida base scientifica. 

Gli studiosi sono concordi nell'affermare che le affezioni dell'apparato 
dentario hanno quasi sempre una diretta ripercussione ed una stretta in- 
fluenza sulla funzione digestiva, anche prescindendo dalla principale fun- 
zione fisiologica dei denti, qual’è la triturazione e dalla sua importanza nei 
processi digestivi, e sull'organismo in genere. 

Il Frugoni ed altri hanno provato come focolai infiammatori localiz- 
zati all'apparato dentario possano molte volte spiegare tante altre affezioni 
dell'organismo che una volta erano designate come criptogenetiche, idio- 

atiche. 

© Nella cavità orale esistono condizioni antagoniste che allo stato di salute 
si trovano în equilibrio biologico: da una parte gli agenti dell'infezione, 
dall’altra i mezzi di difesa (principalmente l'apparato linfo-glandotare e 
la saliva). Per molteplici ragioni questo equilibrio biologico può rompersi, 
determinando svariate condizioni patologiche locali e, secondariamente, 
anche generali. In proposito si possono affermare questi principi: ogni mo- 
dificazione dell’equilibrio biologico dell'ambiente orale si riflette sull’orga- 
nismo; e per contro tutte le modificazioni patologiche dell'organismo possono 
ripercuotersi anche nella cavità orale. 

Fra i fattori generali che provocano ripercussioni nell'àmbito boccale 
e dentale è da annoverarsi il fattore ereditario e tutte le cause che agiscono 
dall’esterno e dall’interno, determinando uno stato costituzionale, parti- 
colare per ogni individuo, di maggiore 0 minore recettività alle infezioni. 

Un altro fattore importante è da annoverarsi nella funzione delle ghian- 
dole endocrine e loro ormoni (tiroide pel trofismo osseo; paratiroidi pel ri- 
cambio e fissazione del calcio; timo per lo sviluppo 0sseo-muscolare e meta- 
bolismo del calcio ecc.). 

Le ripercussioni per contro che si possono avere sull'organismo per 
lesioni primitive della cavità orale, sono svariate e si manifestano ogni volta 
che venga a mancare l’equilibrio biologico esistente nella cavità buccale, 
per modo che i germi che stanno abitualmente in bocca esaltano la loro viru- 
lenza latente ed attaccano i tessuti ed organi orali. 

Fra questi, e che domina la patologia orale, il più importante è il dente, 
che è intimamente connesso al resto dell’organismo per mezzo della polpa 
dentale, i cui nervi comunicano direttamente con il sistema generale. 

Data poi la estrema labilità dell’organo pulpare, si comprende come 
questo cada facilmente in preda a processi infettivi ed infiammatorii, i quali 
diffondendosi per continuità e per contiguità possono portare gravi compli- 
cazioni settiche locali, metastatiche e generali. 

La malattia predominante che colpisce il dente è la carie, che distrug- 
gendo la parte mineralizzata della corona del dente, mette a nudo la polpa la 
quale perciò facilmente si infetta (pulpite), si necrotizza e cade în gangrena. 

Attraverso l’orificio radicolare il processo infiammatorio può passare 
ai tessuti peridentali e determinarvi fenomeni infiammatorii (periodontite), 
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esteriorizzarsi e volgere a guarigione, oppure interessare anche le ossa ma- 
scellari dando osteiti, osteoflemmoni, ecc.; attraverso la via sanguigna, poi, 
può dare setticemie. 

Se la flogosi della polpa e dei tessuti peridentali assume decorso cronico, 
questi reagiscono con produzioni iperplastiche: sì forma allora il cosiddetto 
granuloma apicale; ovvero si possono formare nei tessuti peridentali delle 
saccocce suppuranti: la piorrea alveolare che può portare, in sèguito alla 
facile e continua ingestione di pus, a secondarie complicanze dell'apparato 
gastro-enterico. 

Molti studiosi, come fu già detto, hanno dimostrato che vari germi, 
fra cui lo streptococeus viridans, dai focolai settici periapicali del dente, 
o dalle saccocce piorroiche, possono passare periodicamente o continua- 
mente in circolo per poi localizzarsi in organi e tessuti diversi dando le 
così dette manifestazioni morbose criptogenetiche (endocarditi, affezioni 
renali ecc.). 

Frequenti ed în rapporto con le malattie dei denti sono le manifestazioni 
a carico del sistema nervoso periferico (nevralgie del trigemino, neuriti, 
paralisi del facciale), a carico dell'apparato gastro-enterico (gengiviti, sto- 
matiti, gastriti); manifestazioni cutanee (prurito, erpete, eczema della faccia, 
area celsi). Anche gli organi sensitivi possono essere compromessi e primo 
fra tutti, per continuità e contiguità, l'apparato oculare (edema della 
palpebra inferiore, flemmoni orbitari, congiuntiviti, iriti, ecc.). Infine le 
malattie dentali possono dare complicazioni nasali, come ascessi del pavi- 
mento delle fosse, suppurazioni dei seni mascellari ed a carico dell'apparato 
uditivo la così detta otalgia nervosa dentaria. 

Da quanto sin qui si è detto dell’interdipendenza fra fisio-patologia orale 
ed organismo, appare evidente come ogni medico generico debba avere una 
buona conoscenza teorico-pratica di odontoiatria, affinchè possa soccorrere 
le malattie dentali più comuni non solo, ma anche perchè, colla conoscenza 
di questa specialità, possa riuscire più completa la sua opera di assistenza 
umanitaria e sociale. Non è a dire quale importanza abbia l’odontoiatria 
anche per il medico militare, specie durante il reclutamento, affinchè la scelta 
dei fisicamente idonei sia il più possibile corrispondente alle esigenze del 
servizio militare, anche dal lato dell'apparato dentale e poi perchè una buona 
conoscenza dell’odontoiatria possa aiutare a svelare — come hanno insegnato 
î frequenti esempi in guerra — le simulazioni nell’ambito buccale. 

Vediamo ora di quale importanza sia anche lo studio dell’odontoiatria 
in riguardo alle lesioni traumatiche dell'apparato dentario e specialmente 
nei riguardi della terapia di queste lesioni, fra le quali senz'altro la più 
importante è la frattura delle ossa mascellari. Questo studio, sebbene sembri 
di spettanza della traumatologia, è invece intimamente connesso all’odon- 
toiatria, non solo per i rapporti anatomo—fisiologici intercorrenti fra 
denti e ossa mascellari, ma perchè mella frattura di queste ossa ci si dere 
valere dei denti come mezzi di sostegno e di fissazione di speciali appa- 
recchi costruiti dallo specialista odontoiatra, per la riduzione e contenzione 
dei frammenti. È 

Per ciò che concerne l’eziologia delle fratture delle ossa mascellari 81 
deve ricordare che, oltre agente vulnerante, ha grande importanza il terreno 
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sul quale esso agisce (fratture patologiche). Trascurando poi lo studio 
particolareggiato delle varietà di frattura: dirette, indirette, complete e 
incomplete, semplici o comminute, chiuse o aperte ece., e della loro sinto- 
matologia, studio di cui si occupa la traumatologia, si accennerà invece 
alla terapia delle fratture dei mascellari, per la quale lo studio dell’odonto- 
iatria è di prima necessità. 

Se la frattura è esposta, primo compito dello stomatologo è quello di una 
accurata toletta della cavità buccale e del focolaio di frattura, consistente 
nella rimozione di mucosità, coaguli sanguigni, tessuti ‘in sfacelo ece., per 
mezzo di abbondanti e prolungate irrigazioni con soluzioni tiepide debol- 
mente antisettiche (permanganato K al 0,50 °/o0; timolo al 0,10 9/00; acqua 
ossigenata al 3°%/o. A questo lavaggio deve seguire subito ‘il trattamento 
chirurgico-meccanico con asportazione generosa dei brandelli gengivali, 
tessuti necrotici, schegge ossee libere. Bisogna invece rispettare i frammenti 
ossei ancora aderenti ed i denti mobili che non peschino però nel focolaio 
di frattura, giacchè possono successivamente ancora consolidarsi. 

Viceversa tutti î denti che comunicano col focolaio di frattura devono 
essere subito asportati, poichè agirebbero da corpi estranei ostacolando la 
formazione del callo e provocando fenomeni infiammatori. Segue la cura 
propriamente detta per la quale deve intervenire l’odontoiatra e che consiste 
nella riduzione e contenzione dei frammenti. 

La riduzione può essere immediata, oppure può essere lenta e pro- 
gressiva mediante speciali apparecchi (molle, bende elastiche, viti ecc.), per 
la cui messa în azione occorrono i così detti punti di ancoraggio che possono 
esser scelti sullo stesso mascellare fratturato, 0 8u ambedue i mascellari, 0 
sul cranio; di qui la distinzione di questi apparecchi in mono—inter-cranio— 
mascellari. Pure per la contenzione dei frammenti abbisognano mezzi mec- 
canici suddivisi in mono—inter-cranio-mascellari. Questi apparecchi vengono 
approntati dallo specialista odontoiatra, il quale dopo aver presa l'esatta 
impronta delle due arcate dentali con apposite paste o con gesso, costruisce 
su questa il modello in gesso del focolaio di frattura, sul quale a sua 
volta prepara gli apparecchi che dovranno servire alla contenzione dei 
frammenti. 

Fra gli apparecchi di contenzione monomascellari sono da ricordare 
la legatura dei denti, le ferule e le docce. Fra quelli intermascellari il più 
importante è la doccia di Gunning o doppia doccia, di cauteiù 0 di metallo, 
riunita in un sol blocco, la quale serve a mantenere in occlusione forzata 
i mascellari. Il mezzo migliore di contenzione però è il blocco delle mascelle 
che si ottiene applicando contemporaneamente sui mascellari antagonisti 
o delle doccie, o ferule e fissando tali dispositivi fra loro per mezzo di 
legature metalliche intermascellari. Si ottiene così occlusione forzata e 
permanente delle mascelle per tutto il tempo necessario alla formazione e 
al consolidamento del callo. 

Questo mezzo che si riteneva barbaro ed intollerabile per il paziente 
costretto a portarlo per lungo tempo, dannoso per il pericolo di insorgenza 
di infezioni, di rigidità muscolari e dell’articolazione temporo-mandibolare 
e dannoso anche per l’insufficente nutrizione, fu largamente usato in guerra 
dando ottimi risultati. 
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L'uso ha poi dimostrato come i pazienti possano a lungo tollerare il 
blocco delle mascelle senza risentirne affatto molestie locali nè generali, e 
senza dare complicazioni nè a carico dei muscoli, nè delle articolazioni tem- 
poro-mandibolari. Comporta naturalmente una accurata igiene della bocca 
ottenuta con frequenti risciacqui ed ogni tanto con la rimozione dell’appa- 
recchio. 

I risultati di contenzione ottenuti hanno confermato che il blocco delle 
mascelle è il mezzo più efficace di cura delle fratture e soprattutto di quelle 
della mandibola. 

Gli apparecchi cranio-mascellari sono rappresentati da mentoniere, 
fasciature, caschi, fionde ece., che prendono appoggio sulla testa del pa- 
ziente per contenere i frammenti mascellari. Il più semplice e di immediata 
e facile preparazione è la fionda. 

Dalle esperienze della guerra, nei riguardi delle fratture delle ossa ma- 
scellari, sono scaturiti preziosi insegnamenti che sì possono riassumere nei 
sequenti principi: 

È necessario che î frammenti di frattura vengano rimessi in buona 
ed esatta posizione onde ottenere col consolidamento anche la migliore conti- 
nuità dell'osso e soprattutto il perfetto ingranaggio dentale. 

L'operatore deve preoccuparsi anzitutto della restaurazione scheletrica, 
în quanto le eventuali concomitanti lesioni dei tessuti molli presentano im- 
portanza secondaria, potendone gli eventuali difetti essere riparati con suc- 
cessive operazioni di plastica. 

Se sì vuole ottenere un risultato perfetto, l'intervento deve essere pos- 
sibilmente immediato, poichè l’attesa favorisce il consolidamento dei fram- 
menti in posizione anormale in modo da determinare gravi e permanenti 
difetti nella funzione masticatoria e nell’estetica. 


MEDICINA LEGALE MILITARE 


CAUSA, CONCAUSA, OCCASIONE 
IN MEDICINA LEGALE PENSIONISTICA 


Prof. Gesualdo Giarrusso, tenente colonnello medico 


Mi accade talvolta nell'esercizio del mio mandato medico-legale mili- 
tare di constatare come il rapporto giuridico di causalità lesiva di ser- 
vizio non viene sempre considerato, o dagli interessati, o dai periti mili- 
tari, sulla scorta dei criteri fondamentali della legge che lo regola. 

Comunemente gli interessati ritengono che la «occasione di servizio », 
come l’occasione di lavoro in infortunistica ordinaria, sia titolo giuridico 
sufficiente a conseguire diritto di trattamento di quiescenza privilegiata, 
e questa ignoranza dei fondamenti della legge pensionistica di Stato è 
fonte di reclami, di appelli e di liti che dopo essere giunti sino alla suprema 
Corte dinanzi al Magistrato delle pensioni, lasciano nell’animo dell’inte- 
ressato la convinzione d’essere stato vittima di un’ingiustizia. Talvolta, 
invece, sono i periti che nel valutare stati morbosi si lasciano guidare da 
improprietà di apprezzamento, fondate sulle sole conoscenze mediche senza 
adeguarle opportunamente allo spirito delle disposizioni legislative e pro- 
cedurali che regolano appunto la materia su cui sono chiamati a giudicare. 

Così ad esempio, i concetti di causa, di concausa e di occasione di 
servizio, che pure nella nostra legge sono esplicitamente fissati negli 
articoli 40 e 41 del Regio decreto 5 settembre 1895 n. 603, non sono 
sempre tenuti presenti nei giudizi medico-legali valutativi. E pur dando 
alle volte all’art. 18 del Regio decreto 15 aprile 1928 n. 1024 quella 
larga interpretazione che la giurisprudenza medico-amministrativa va 
promulgando a poco a poco col sostituire al concetto di causalità uni- 
voca fissato dalla norma di legge, quello di «concausa », non sempre i 
periti medico-legali adottano a riguardo criteri di uniformità e di adegua- 
mento tali da ben selezionare nel concorso delle causalità lesive, questa 
concausa nella sua azione e funzione di determinismo morbigeno ormai 
ammesso dalla giurisprudenza suaccennata. 

È noto che tra il fatto di servizio come causa morbigena e l’evento 
morboso, deve intercorrere un rapporto di causalità almeno necessario e 
preponderante, se non esclusivo, perchè l’evento possa essere ascritto ai 
termini di legge. La concausa che la legge nega, nei suoi fondamenti, si 
può dunque accordarla nella prassi, ma solo quando, tra il concorso delle 
cause coefficienti, rappresenti dal lato clinico-etiologico un fattore deter- 
minante dello stato morboso, portando questo stato a grado di malattia 
nel senso nosologico, e quando dal lato medico giuridico rivesta i requisiti 
di elemento non soltanto sufficiente, ma assolutamente necessario per la 
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realizzazione dello stato morboso. Io ho avuto occasione di svolgere più a 
lungo questi concetti in un altro mio articolo sulla « causalità lesiva di 
servizio in medicina legale militare » (1). 

E poi bisogna tener presente che nè causa, nè concausa significano 
«occasione di servizio »; non bisogna confondere i fattori morbigeni 
eventualmente contenuti nel fatto di servizio, con quelli che si verifi- 
cano o che influiscono « durante il servizio, ma per circostanze estranee 
al servizio stesso ». Le «coincidenze cronologiche», le «rivelazioni morbose», 
le « maturazioni morbose » di processi in evoluzione biologica silenziosa ma 
spontaneamente progressiva insiti nell'organismo, non possono, non deb- 
bono essere addebitate al servizio, di cui non rappresentano altro che un 
«momento storico ». Così non bisogna attribuire a «rischio specifico di 
servizio » tutte le sensibilizzazioni morbose contingenti di origine spuria, 
o disciplinare, o economica, che col servizio hanno rapporto occasionale, 
mentre riconoscono la loro origine genuina in disordini del contegno e della 
condotta individuale, o in stati neurosici, o paranoidi costituzionali. E 
soprattutto non bisogna addebitare al servizio le meiopragie originarie, 
le soprastrutture caratterologiche, le anomalie del temperamento, che il 
servizio « rivela » in un dato momento come farebbe un altro qualsiasi 
reagente mesologico che venisse a contatto del soggetto in un qualsiasi 
ambiente sociale della sua esistenza. 

Bisogna ricordarsi che il servizio militare non ha rischi morbosi di ma- 
lattia come accade per esempio nel mestiere di tipografo o di conciatore 
di pelli, ecc. Il servizio militare è fonte di salute, non di malattia. Quante 
tubercolosi allo stato di sclerosi silenziosa, anziane di decenni, non vengono 
caricate ingiustamente al « servizio » solo a traverso ombre apicali radio- 
logiche fatte apposta per offuscare la mente del perito! Quante neurastenie 
ed esaurimenti nervosi non si costruiscono «su piccoli tremori delle mani 
protese a dita abdotte e su vivacità di riflessi rotulei », naturale appan- 
naggio delle costituzioni emotive, in cui il servizio non rappresenta altro 
che «la occasione » o il « pretesto » per sollecitare una villeggiatura com- 
pensata con « assegni » al cento per cento. : 

Bisogna dunque, che i periti militari in questa delicata materia che 
solletica tutti i giorni appetiti pensionistici o interessi utilitari, siano 
ponderati e precisi nei loro giudizi, in maniera da non ledere i diritti 
degli interessati, ma anche da non consentir loro « l'assalto alla diligenza », 
e in maniera da non prestare essi stessi periti il fianco alla giusta critica 
delle gerarchie superiori chiamate di frequente a rivedere gli elementi di 
ragione medica in raffronto a quelli del rapporto giuridico che han 
costituito la base di certi erronei provvedimenti medico-legali. 

Un altro dei fattori di giudizio medico-legale che si vede spesso frain- 
teso nelle valutazioni di alcuni periti, è il criterio cronologico nell’insor- 
genza o nel decorso di stati morbosi. Anche qui entriamo nel campo della 
causa o della concausa preesistenti o susseguenti ed in quello delle succes- 
sioni morbose. 

È noto che un processo morboso nella sua insorgenza e nel suo de- 
corso è definito non soltanto dai fenomeni patologici che lo caratterizzano 


(1) Giornale di medicina militare, ottobre 1932. 
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dal lato clinico, ma anche dai limiti di tempo in cui questi fenomeni si 
manifestano. Quando la fenomenologia morbosa si estingue, allo stato di 
malattia subentra quello di guarigione. È vero che dallato clinico la gua- 
rigione può essere completa o parziale, cioè con difetto, ma se l’individuo 
ritorna alle sue occupazioni sociali espletandole tutte in modo incondizio- 
nato come prima della malattia, egli si deve ritenere guarito dal punto di 
vista medico—legale, come difatto lo si ritiene riammettendolo in servizio. 
Accade talvolta che a distanza di alcuni anni questo stesso soggetto si 
ammala di nuovo di forme morbose anche similari a quella precedente- 
mente sofferta; non c'è dubbio che per poter insorgere questo nuovo stato 
morboso hanno dovuto influire nuovi fattori causalistici endogeni od 
esogeni, altrimenti il dinamismo dello stato di salute del soggetto avrebbe 
continuato a tenere lo stesso punto di equilibrio su cui procedeva, e non 
si avrebbe avuto la malattia. Delle volte di questinuovi momenti causa- 
listici non si tiene conto nella valutazione medico—-legale del rapporto 
giuridico; i periti addossano questo nuovo stato morboso, senza alcun 
ulteriore esame etiopatogenetico, alle causalità di servizio valutate 
magari sette od otto anni prima, ed omettono così l'istruttoria di legge. 
Succede allora che una volta acquisito, o protestato, un giudizio di 
causalità a rapporto giuridico di trattamento privilegiato, su questo giu- 
dizio si deliberano provvedimenti medico-legali, ripetuti a distanza di anni 
per i quali non si è fatta la prescritta istruttoria di legge. Ora, indipen- 
dentemente dalla norma di legge, è noto che qualunque rottura di 
equilibrio degli stati di salute riconosce momenti e fattori causalistici 
complessi e differenti, in cui magari potranno partecipare elementi etio- 
logici remoti con aspetto clinico e giuridico di concausa preesistente, ma 
non saranno certo questi elementi remoti che determinano il nuovo stato 
morboso. Altri elementi recenti se non attuariali hanno infiuenzato lo stato 
di salute dell’individuo per trasferirlo în quello di malattia. Son questi 
elementi che bisogna prendere in esame medico-legale magari unitamente 
all'eventuale concausa preesistente acquisita o protestata, e vedere se 
essi rivestono i requisiti voluti dal legislatore per assurgere alla dignità di 
«fatto di servizio » giuridicamente idoneo a costituire causalità morbigena 
contingenziale produttrice di dannoindennizzabile. Se non si procede in ques- 
to modo si viene meno non soltanto allo spirito della legge, ma anche ai 
criteri di valutazione medica degli stati morbosi ai fini della diagnosi medi- 
co-legale etiogenetica richiesta dalla sede speciale di valutazione. Non biso- 
gna dimenticare che il perito non è soltanto medico, ma è soprattutto me- 
dico-legale, ed egli perciò non deve ritenere le eventuali vecchie delibera- 
zioni precedenti come delleipoteche amministrative accese sulla salute a ga- 
ranzia di scadenze a venire insolvibili, nè deve ritenere le diagnosi cliniche 
precedentemente formulate degli « attaccapanni nosologici » a cui appen- 
dere qualsiasi indumento sdrucito della salute di un individuo che molte- 
plicità patogene complesse ad azione sensibilizzante, hanno logorato nel 
successivo decorso del tempo. Il criterio cronologico nella causalità lesiva 
di servizio è uno dei fattori più importanti nei giudizi medico-legali etio- 
genetici degli stati patologici e specialmente quando questi stati non sono 
entità nosologiche bene delineate nella tassinomica clinica, o sono conse- 
guenze di maturazioni morbose costituzionali latenti, o attenuate, 
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comunque instabili nell’evolvere del così detto stato di salute ordinario. 
Sul eriterio cronologico nella suddetta causalità lesiva, il legislatore dà, 
del resto, una norma nel secondo capoverso dell’art. 13 del R. de- 
creto 2480 del 21 novembre 1923, in cui fissa a cinque anni il termine 
di una presumibile azione etiogenetica della causalità di servizio. Si pre- 
sume che oltre questo tempo, nell'ambiente organico, siano avvenute evo- 
luzioni e trasformazioni tissurali della struttura e morfologia degli organi 
che ne modificano indubbiamente la posizione rispetto ai meccanismi pato- 
genetici. L’organismo ha situazioni biologiche che variano si può dire di 
anno in anno, anche all’infuori dei periodi di crescita e di involuzione orga- 
nica che caratterizzano l’adolescenza, la pubertà, la virilità, l’età matura, la 
presenilità e la senescenza. Guardare uno stato morboso soltanto sotto 
l'aspetto medico-legale con eni si presentava in un passato anche pros- 
simo, significa esporsi a giudizi unilaterali spesso fecondi di errori e di 
ingiustizie, e incoraggiare l’«istituto delle ipoteche cliniche » a scopo di 
profittazione. Certo, se si tratta di un processo morboso in corso con alter- 
native di remissioni e di riaccensioni, in cui esiste evidente la consecutio 
temporum dello stato di morbosità, è superfluo ed ozioso fare nuove inda- 
gini medico-legali sulla causalità morbigena precedentemente identificata, 
ma se in questo processo morboso si ottiene una guarigione, anche sol- 
tanto medico-legale, con intermissioni di completo silenzio clinico interval- 
lare di lunga durata, è necessario identificare nuovamente i fattori etio- 
patogenetici della nuova morbosità, anche se essa sia una apparente riac- 
censione di un vecchio stato patologico già fisiologicamente compensato. 
Nella dinamica della nuova insorgenza indubbiamente altre causalità, 
oltre quelle anticamente identificate, hanno influito, e può anche darsi 
che quelle antiche non abbiano più avuto influenza morbigena di alcun 
grado, o perchè spente anche esse col tempo e, perciò, incapaci di ulteriore 
azione patogenetica, o perchè perfettamente neutralizzate da nuove siste- 
mazioni organiche compensative;e viceversa, altri fattori patogeni estranei 
al servizio siano intervenuti, o di indole tossico-voluttuaria, o a substrato 
emotivo patematico, o di natura infettivo-microbica, o di origine meta- 
morbigena risalente a vecchi nosologismi precedenti allo stato morboso 
acquisito a rapporto giuridico di servizio. Uno stato prodromico neuraste- 
niforme metaluetico inseritosi nell’intermissione eronologica di una gua- 
rigione medico-legale di uno «spossamento nervoso » precedentemente 
attribuito a fatto di servizio, riconosce causalismo univoco nettamente 
luetico e non può essere equivocato con una neurastenia di servizio dia- 
gnosticata uno, due anni avanti. Una sindrome di deperimento organico 
di origine patematica dovuta a situazioni sub-ansiose insorte durante il 
servizio (occasione, non causa di servizio), o riferibili ad evenienze penose 
di indole privata, non può gabellarsi per filiazione o successione morbosa 
diretta di una infezione brucellare eventualmente occorsa tre anni prima; 
una sindrome neurastenoide da arterioselerosi cerebrale tossi-alcoolica 
in un soggetto di cinquant'anni, non può considerarsi la stessa neurastenia 
occorsa all’interessato durante un sùrmenage di servizio di cinque anni 
prima. L’esemplificazione si potrebbe continuare, ma a che pro’; non c’è 
dubbio che il tempo è fecondo di tanti eventi e dentro di sè avvolge, 
rivolge e sconvolge ogni cosa umana, e nella sua incessabile fatica tutto 
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distrugge e tutto rinnova. Bisogna frugare dunque nuovamente in questo 
tempo successivo alla guarigione medico-legale di un processo morboso 
preesistente, per vedere se esso ripete nuovi elementi di etiologismo 
clinico e di meccanismo patogeno. E poi bisogna anche vedere se si tratta 
dello stesso processo morboso eventualmente acquisito a causalità di 
servizio. Le malattie nella loro sintomatologia clinica hanno alle volte 
simiglianze nosologiche perchè traggono il loro colorito clinico dalla costi- 
tuzione che fornisce il terreno di fertilizzazione del processo morboso, 
ma i fattori causalistici non sono sempre eguali, e soprattutto non sono, 
nel tempo, gli stessi. 

Un’arteriosclerosi cerebrale può essere influenzata da eccessi alcoo- 
lici o aggravata da abusi dietetici, o da sovralavoro estenuante ed emotivo; 
una debolezza nervosa costituzionale può divenire una sindrome neura- 
stenica cerebro-spinale a grado nosologico per il sovraccarico o di agenti 
tossiei nervini, o di abusi voluttuari, o di strapazzi, fatiche, patemi, ece. 
Bisogna dunque selezionare l’etiologismo di uno stato morboso e vedere 
quali fattori causalistici hanno agito da leva patogenetica attuariale per 
determinare lo stato di malattia, non ceristallizzare la dinamica del biolo- 
gismo umano in una fossilizzazione medico-legale etiopatogenetica, quale 
può essere quella accertata tanti anni avanti. Così mi accade spesso di 
vedere periti di parte invocare a fattore patogenetico di una sindrome neu- 
rasteniforme insorta nel 1930 le «cansalità generiche » del servizio di guerra 
tramontato da 14 anni, come se in tutto questo tempo l’individuo avesse 
sospeso la sua vita nel mondo immergendosi in uno stato di fachirismo 
catalettico. Perchè appellarsi alle causalità generiche e, perciò, incontrol- 
labili, di un'epoca tramontata anche nella storia, ed estraniarsi invece di 
tutta una vita di 14 anni successivamente vissuta in questo basso mondo 
allo sbaraglio di tutti i causalismi endogeni ed esogeni, fisici, psichici, 
economici, morali e sociali capaci di cento, non di una sola neurastenia! 
Ma la perversione dell’istinto di conservazione, a volte ha delle aberrazioni 
inspiegabili nelle leggi della natura, come quando fa mettere allo struzzo 
la testa sotto l’ala per non fargli vedere il pericolo. Ma lo struzzo ha il cer- 
vello piccolo e duro come il suo stomaco che digerisce il ferro. Noi medici— 
legali non siamo attrezzati per digerire certi causalismi utilitarii più duri del 
ferro, e perciò abbiamo il dovere di guardare bene i fondamenti della causa- 
lità in medicina legale militare non soltanto interpretando con eriterii di 
probità giuridica il concetto di cui è informata la relativa norma di legge, 
ma risolvendo con intelligenza clinica e con adeguata mentalità medico— 
giuridica i problemi della concausa in tutte le sue diverse incarnazioni. 

A tale uopo quindi è bene non dare sopravalutazioni giuridiche a 
quelle cause 0 frazioni di causa che non hanno sicura efficienza morbigena 
sul determinismo dell'evento patologico. E poi non identificare malattie 
insorte in periodi diversi e lontani, riassumendole in un’unica entità noso- 
logica, su cui si è acquisito in tempo precedente diritto di trattamento 
privilegiato. Si deve tener presente, a riguardo, come si è detto, che cau- 
salità patogene possono agire anche soltanto temporaneamente da fattori 
morbigeni, e possono rimanere successivamente inerti e, perciò, nuove 
insorgenze, o anche riaccensioni morbose, possono ripetere etiologismo da 
nuove cause patogene che conviene esaminare. 
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La concausa di servizio, per lo stesso fondamento di legge, non può 
assurgere alla dignità di rapporto giuridico, che soltanto quando ha avuto 
azione di determinismo morbigeno sull’evento lesivo, e perciò non si pos- 
sono valorizzare concause precedenti ad un fatto di servizio che coincide 
con l’evento morboso attuariale. 

Le concause susseguenti (concause di aggravamento o di decorso) non 
sì possono ammettere, altro che quando assumono importanza di elemento 
necessario e preponderante nella trasformazione di uno stato di salute 
(compatibile con le ordinarie occupazioni), in stato di malattia a grado 
nosologico minorativo di capacità psico-fisica lavorativa, o addirittura 
invalidante. 

Mai l’occasione di servizio può essurgere a titolo medico-legale da 
costituire rapporto giuridico di causa di servizio. 


AuroRIassunTo. — L’autore richiama l’attenzione sul rapporto giuridico 
di causalità lesiva di servizio contemplato dalle vigenti disposizioni legislative 
in materia di pensionistica di Stato privilegiata. Accenna al « concorso di cause » 
sull’evento lesivo ed al loro apprezzamento medico-legale onde selezionare tra 
esse l’elemento etiogenetico che ha avuto efficacia di determinismo morboso. 
Parla dei rapporti di « causa, concausa, occasione, coincidenza », e fa cenno al 
criterio di valutazione del fattore cronologico nelle concause preesistenti e susse- 
guenti, di cui sembra si trascuri talvolta l’importanza medico-legale per parte 
di qualche perito, 


DIREZIONE DI SANITÀ MILITARE DEL CORPO D'ARMATA TERRITORIALE DI FIRENZE 


Direttore: colonnello medico prof, G. B. MarIorTI-BIANCHI 


LA TUBERCOLOSI 
NELLA PRATICA MEDICO-LEGALE MILITARE 


Dott. Pasquale Filograna, primo capitano medico 


In questo momento in cui con fervore veramente ammirevole e con 
rinnovellato spirito si sta combattendo, sotto buoni auspici di vittoria, 
la santa, la bella battaglia contro il diffondersi del morbo sottile, mi è 
sembrato opportuno rivedere i criteri medico-legali nei riguardi della 
dipendenza da causa di servizio di questa infermità. 

La lotta contro la tubercolosi, iniziatasi ora è qualche anno con la 
obbligatorietà della assicurazione contro la malattia per la più gran parte 
dei salariati civili, non può arrestarsi, anzi sembra opportuno e logico 
si estenda, si amplifichi, miri più lungi, per non rendere insufficiente, 
dal punto di vista sociale, il prezioso ricavato che si ottiene dalle attuali 
provvidenze antitubercolari. 

« La tubercolosi è malattia che solo in Italia uccide ogni anno circa 
60.000 persone: fra noi abbiamo oltre 500.000 infermi dichiarati di tuber- 
colosi » (Bilancioni 1928). 

E nel 1929 Luigi Manfredi, ancora ammoniva che «la malattia più 
devastatrice (alludendo alla tubercolosi) uccide da sola, presso di noi, ogni 
anno, più di 50.000 vite umane, oltre 500.000 ne rende più o meno 
invalide ». 

Di fronte a queste constatazioni, c'è veramente da preoccuparsi, giace- 
chè tali altissime cifre di mortalità e morbilità stanno da sole a dimo- 
strare che il male è profondamente radicato, e sarebbe una vera minaccia 
per la stirpe se non fosse affrontato con mezzi adeguati, con armi formi- 
dabili orientate a scopo sociale. E in verità soltanto il Regime Fascista 
ha dato un nuovo razionale indirizzo alla lotta antitubercolare la cui savia 
concezione è dimostrata da tutta una serie di provvedimenti organici e 
fattivi che già, in pochissimi anni hanno dato risultati dimostrativi e reali 
contro il diffondersi del male. Ed infatti in questi ultimissimi anni la 
mortalità accenna a progressiva diminuzione. 

Onoriamo dunque il Governo Nazionale che in questa, come in tante 
altre battaglie ha dato il suo impulso, imprimendo alla lotta contro la 


Nota. - La direzione del Giornale, secondo le direttive di S. F. il Sottosegretario alla 
guerra, generale Baistrocchi (circ. 10308 del 18 agosto 1933-XI), accoglie di buon grado gli studi 
meritevoli che trattino questioni e problemi del servizio sanitario nell'Esercito, rimanendo 
però sempre bene inteso che le opinioni espresse dagli autori non impegnano in aleun modo il 
periodico, come è stabilito nelle « Norme per i collaboratori », riportate in ciascun fascicolo. 
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tubercolosi in Italia un muovo orientamento, un nuovo indirizzo, 
che si innesta nel quadro generale della politica sociale e sanitaria 
del Regime. 

« Mens sana in corpore sano » ammoniva il vecchio adagio latino ed 
il Governo Fascista lo ha fatto suo elevando a caposaldo de! programma 
demografico, la difesa della razza da tutte le cause di depauperamento, 
al fine supremo di mantenere la integrità della stirpe. 


Nell’Esercito, per quanto la selezione del personale all’atto dell’ar- 
ruolamento sia rigorosa, mercè ripetuti esami personali, visite di osserva- 
zione, accertamenti diagnostici, visite sanitarie periodiche, la tubercolosi 
in tutte le sue varie manifestazioni, ma in più larga misura in quella degli 
organi respiratori, disgraziatamente è tuttavia presente, non risparmiando 
neppure quelle Armi e Corpi nei quali si richiede un personale fisicamente 
scelto è idealmente sano. Le statistiche e la mia personale esperienza per 
aver trattato pratiche sanitarie per circa 5 anni nella Commissione medica 
di seconda istanza di Firenze, mi provano che il maggior contingente delle 
malattie tubercolari, proporzionatamente alla forza, lo dànno i così detti 
Corpi scelti a lunga ferma, quale 1’ Arma dei CC. RR.,il Corpo della Regia 
Guardia di finanza, ece. Quale la ragione di tutto ciò? Come avviene che 
individui indubbiamente robusti all’atto dell'assunzione (ciò di cui ci dà 
la certezza il rigore con cui vengono eseguiti gli accertamenti sanitari 
d’arruolamento) dopo un numero più o meno lungo di anni si vedono man 
mano deperire, perdere la propria efficienza, accusare astenia, poi tosse, 
sudori, febbricciole e finalmente presentare i segni di una manifestazione 
tubercolare dell’apparato respiratorio? Sappiamo bene che certamente 
non si può pensare a fatti d’infezione recente, perchè l’ambiente in cui 
vivono i militari, lontano dai focolai d’infezione, igienicamente bene pre- 
disposto, fa senz'altro eseludere una tale evenienza. 

Per fissare un primo criterio d'importanza capitale, come vedremo 
innanzi, in medicina legale, il focolaio d’infezione silente esiste nell’indi- 
viduo da lunga data e certamente da un’epoca preesistente all’arruola- 
mento. Questo dato, del resto, concorda perfettamente con le moderne 
acquisizioni in fatto d’infezione ed evoluzione della malattia tubercolare. 

Innanzi tutto è nozione ormai acquisita che la trasmissione ereditaria 
del bacillo della tubercolosi per via placentare da madre a figlio è una 
rarità. Resta invece a dimostrare se. attraverso la vita uterina, possa 
il feto acquisire una predisposizione speciale a contrarre l’infezione tuber- 
colare. Qui, naturalmente, i pareri dei tisiologici e degli igienisti sono stati 
discordi: alcuni hanno creduto di vedere in ogni anomalia di sviluppo, in 
ogni tara distrofica del neonato, quando è da escludere l’infezione sifilitica, 
i segni premonitori di una predisposizione alla tubercolosi, Altri egual- 
mente dimostrano con una infinità di argomentazioni e di esperienze che 
la ereditarietà, o anche la predisposizione stessa all’infezione non esiste 
affatto al momento della nascita: e secondo le belle vedute del Sanarelli 
esiste anzi nell’infante nato da genitori tubercolotici, un certo grado di 
resistenza anzichè una predisposizione. Molti sono stati gli autori che 
hanno eseguito accurate e minuziose ricerche allo scopo di vedere se 
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effettivamente i neonati da tubercolotici siano tarati con stigmate 
tubercolari. 

Tutte queste ricerche hanno dimostrato in modo inoppugnabile che 
i neonati da tubercolotici nascono perfettamente normali e, allontanati 
subito dall’ambiente familiare, ove correrebbero il pericolo di un rapido 
contagio, presentano almeno lo stesso grado di resistenza organica di fronte 
alla malattia, degli altri bambini nati da genitori sani. Senza dubbio nel 
neonato da genitori tubercolotici possono rilevarsi delle tare inerenti 
alle condizioni anormali dell'organismo dei genitori stessi, ma questa non 
sarebbe una particolarità intrinseca della sola infezione tubercolare, ma 
di ogni malattia cronica esauriente. È legge generale che gli individui, 
nati da genitori comunque debilitati da malattie lunghe ed esaurienti, 
possono presentare delle caratteristiche speciali (malformazioni conge- 
nite, distrofie, disturbi delle ghiandole a secrezione interna, disturbi ner- 
vosi, ecc.) che in ultima analisi si traducono spesso in quelle condizioni 
generali dell’organismo che indichiamo sotto il nome generico e compren- 
sivo di debolezza di costituzione. Non è mio intendimento minimamente 
di addentrarmi nella questione tanto delicata della esistenza o meno della 
ereditarietà e predisposizione ovvero della accresciuta resistenza; esorbi- 
terei dai fini assegnatimi e non avrei la necessaria competenza per atîron- 
tare un simile problema. Per noi basta fissare un concetto essenziale e di 
capitale importanza nella trattazione della t. b. c. in medicina-legale mili- 
tare e cioè che la tubercolosi nell’adulto, nella quasi totalità dei casi, va 
riallacciata a focolai esistenti già fin dai primissimi tempi della vita. « Nella 
dottrina della tubercolosi è ormai nozione fondamentale il fatto che essa 
segna il primo momento della sua storia nell'organismo più o meno pre- 
cocemente, negli anni dell'infanzia, ed il numero degli infetti cresce col 
progredire dell’età, fino al raggiungere quasi il 100 % negli individui adulti » 
(Jemma). E il Besancon dice che nei bambini il fattore contagio è l’unica 
fonte della infezione tubercolare, e che negli adulti, organismi più 
resistenti, il pericolo principale della t. b. c. polmonare risiede quasi 
sempre in un risveglio di un processo tubercolare dell’infanzia, rimasto 
latente. 

La reinfezione endogena, dunque, deve considerarsi, nella massima 
parte dei casi di tubercolosi polmonare negli adulti, come il fattore asso- 
lutamente predominante, per la riattivazione dei vecchi processi, im- 
primendo ad essi un andamento evolutivo, con sintomi clinici diagnosti- 
cabili. Non che sia del tutto escluso che la reinfezione nell’adulto possa 
venire anche dall’esterno, allo stesso modo come accade nel primo con- 
tagio avvenuto nell'infanzia; ma, ormai, tutti i tisiologi sono d’accordo 
nel ritenere che la reinfezione esogena è un'eccezione, giacchè per potersi 
verificare una simile evenienza è necessario che il soggetto adulto si trovi 
esposto a cariche massive continue e ripetute di bacilli di Koch. Questa 
condizione si verifica soltanto, in generale, nell'ambiente familiare, 
ma è da escludersi assolutamente che possa sussistere nell'ambiente 
militare, ove una fonte massiva di contagio continuato non può esi- 
stere e non esiste, tranne, se mai, casi eccezionalissimi e assai transi- 
toriamente. 


4 — f(iornale di medicina militare. 
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Dopo quanto siamo andati esponendo sin qui sommariamente, pos- 
siamo concludere col Bocchetti « che la quasi totalità dei casi di tuber- 
colosi nell’Esercito è dovuta a reinfezione di soggetti che, già nell'infanzia 
hanno subìto una prima infezione più o meno allergizzante e che una parte 
minima, trascurabile, è dovuta al contagio massivo e ripetuto in soggetti 
fortemente recettivi ». 


Dati i suesposti criteri, appare chiaro che la valutazione medico— 
legale di siffatta malattia nei riguardi della dipendenza da cause di servizio, 
da contenere nei limiti delle disposizioni legislative, è di una delicatezza 
e difficoltà non indifferenti. Innanzi tutto la disposizione di legge che il 
medico militare, in ogni sua valutazione medico-legale per stabilire la 
dipendenza da cause di servizio di una lesione od infermità, non deve mai 
perdere di vista, è tassativa, semplice, inequivocabile: le lesioni, le ma- 
lattie perchè siano considerate dipendenti da canse di servizio, debbono 
derivare unicamente, direttamente e immediatamente dal fatto di servizio 
invocato ed accertato. 

Se ci si dovesse, in tutti i casi di tubercolosi, attenere serupolosa- 
mente a questi dettami, è chiaro che non un caso di malattia tubercolare 
potrebbe essere dichiarato dipendente da causa di servizio, tranne i raris- 
simi casi di infezioni accidentali nelle forme cutanee primitive nel perso- 
nale sanitario ed in qualche rarissimo caso di manifestazione tubercolare 
polmonare o estrapolmonare nel personale specializzato per l’assistenza 
nei reparti di tubercolotici, potendosi qui ammettere che si tratti di una 
infezione o reinfezione esogena per cariche massive e ripetute di bacilli 
introdotti nell'organismo nella diuturna continua assistenza a malati 
con forme specifiche aperte dell’apparato respiratorio. 

In tutti gli altri casi, che sono in fine dei conti la quasi totalità, veri- 
ficatisi in occasione del servizio ordinario, trattandosi di reinfezione 
endogena non sarebbe assolutamente possibile concedere la dipendenza 
da causa di servizio, se le disposizioni di legge fossero da ogni perito mili- 
tare applicate ad literam. La tubercolosi insorta in queste circostanze non 
potrebbe derivare in alcun caso unicamente, direttamente ed immedia- 
tamente dal servizio. Com'è dunque che qualche volta il perito medico 
militare ha potuto dare, anche in simili casi, il suo responso positivo su 
di una malattia tubercolare? Non le normali contingenze della vita mili- 
tare, non i comuni servizi d'istituto, non l’agglomeramento potrebbero 
rappresentare, per il perito militare, fattori tisiogeni veri e propri per 
un responso positivo nel suo deliberato. 

E qui possiamo ricordare le varie tesi che si sono divise il campo nei 
riguardi della morbilità tubercolare in rapporto alla vita militare. Secondo 
Sanarelli, la tubercolosi, nei militari, non dipende nè dall’influenza tisio- 
gena della caserma, nè dall’esplosione di forme tubercolari latenti per 
l’effetto di strapazzi fisici, dovuti alla nnova vita cui sono chiamate le 
giovani reclute, ma è dovuta al fatto che queste, per la massima parte, 
venute dalle campagne e, diciamo così, vergini di precedenti tubercolari, 
in ambienti urbani collettivi inquinati, più facilmente vengono aggredite 
dal virus tubercolare, perchè più recettive, non presentando traccia di 
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resistenza siccome provenienti da ceppi immuni da malattie tubercolari 
e quindi del tutto indifese. 

La concezione del Sanarelli senza dubbio ha una grande e reale 
importanza; ma bisogna pur tener conto che in tempo relativamente breve 
e per cause molteplici le campagne si sono ormai tubercolizzate, e perciò 
di reclute vergini si può oggi difficilmente parlare. Può essere che nella 
grande massa dell'Esercito vi siano individui fortemente recettivi, perchè 
indenni da precedenti tubercolari; ma sono ormai la minima parte dei 
casi osservati, e, se mai, sono quelli che presentano forme tubercolari 
acute, miliariche, a decorso rapido. In tutti gli altri casi, che sono, direi, 
la quasi totalità, trattasi sempre di reinfezioni endogene giacchè, come 
pensa il Bocchetti «tutte le nostre campagne sono ormai infette; la 
civiltà ha raggiunto tutti i paesi e tutte le più oscure contrade, la guerra 
e l'emigrazione, hanno fatto tutto il resto ». 

Altri avanzarono perfino l’ipotesi, sebbene in tempi ormai lontani, 
che la tubercolosi nei militari sarebbe addirittura dovuta alla influenza 
tisiogena della caserma per la scarsezza delle difese igieniche. Questa 
concezione deve senz'altro scartarsi: « basta pensare che i soldati pas- 
sano la maggior parte della giornata all’aria aperta e che, nella caserma, 
la pulizia e l'igiene sono osservate con grande serupolo » (Memmo). 
D'altra parte il numero degli individui affetti da tubercolosi aperta fra i 
militari è molto esiguo e certamente la loro dimora in caserma è assai 
temporanea, giacchè la loro eliminazione non tarda a venire: la visita 
medica giornaliera dei chiedenti visita, la visita periodica settimanale a 
tutti i militari dei reparti fanno sì che nell'ambiente militare il tuber- 
colotico aperto dimori molto precariamente. 

Del resto già il Kelsch e poi in generale tutti gli altri epidemiologi 
militari hanno dimostrato ed affermato che la caserma non ha alcuna 
responsabilità nello sviluppo dei casì di tubercolosi tra i militari; si tratta 
sempre di forme tubercolari ignorate, latenti, le quali, sotto l'influenza 
di cause esogene capaci di diminuire la naturale resistenza organica, 
acquistano un andamento evolutivo più o meno rapido. 

Durante la guerra, con la valutazione del concetto di concausa, 
il problema fu risolto e quasi tutti i tubercolotici di guerra ebbero la dipen- 
denza da causa di servizio. Ma con la legislazione di pace, il problema 
è stato riaperto e si può dire, almeno da quello ehe mi è dato conoscere 
per mia personale esperienza, la grande maggioranza dei tubercolotici 
che l’Esercito riversa nella vita civile vanno a casa senza la pensione, 
mentre dal punto di vista sociale, sarebbe indispensabile che ad essi, 
divenuti inabili a proficuo lavoro, si desse modo di difendersi e di guarire. 

A me pare che, col fervore impresso dal Regime Fascista alla lotta 
contro la tubercolosi, questo dato di fatto non possa essere trascurato. 

L’Esercito può e deve essere uno dei fattori di questa santissima 
lotta e tutte le volte che individua, che accerta un ammalato, potrebbe 
rappresentare un’arma ben valida per dare il suo contributo alla solu- 
zione del problema sociale che deve condurre alla vittoria. 

Nell’Esercito francese si dà al fattore tempo ed ai disagi della vita 
militare una grande importanza: è stabilito infatti che ogni forma di 
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tubercolosi sorta dopo tre mesi di vita militare debba senz’altro essere 
considerata dipendente da causa di servizio. Ciò vuol dire che all’allena- 
mento, alla nuova vita cui il militare è chiamato, agli strapazzi ed ai 
disagi inerenti alla specifica vita del soldato è data importanza di fat- 
tore tisiogeno preponderante nella evoluzione di un'infezione specifica, 
sia pure insita nell'organismo per antico contagio. Se ciò sia giusto, non 
tocca a me stabilirlo. 

Da noi ciò non è ammesso e se, per non creare precedenti o per non 
sconvolgere tutta la legislazione medico—legale in fatto di dipendenza 
da causa di servizio, non sembra consigliabile modificare, per ora al- 
meno, la lettera e lo spirito della disposizione di legge, tuttavia è dove- 
roso e necessario, trovare una giusta via, che senza ledere la legge stessa, 
possa, in qualche modo, essere di utilità all'ammalato e alla Società che, 
di fronte al flagello immane, chiede misure profilattiche adeguate. 

È un fatto che per quanto rigorose siano le misure adottate nella 
scelta e selezione nelle visite di arruolamento dei militari di carriera, 
il contingente di gran lunga maggiore dei casi di tubercolosi nell’Esercito 
viene dato appunto dai militari a ferme lunghe o permanenti. E ciò è 
naturale; basta che si pensi a quali e quanti inevitabili disagi inerenti 
alla specifica vita militare vanno incontro questi militari durante la loro 
lunga carriera, disagi che sommandosi e moltiplicandosi possono, a lungo 
andare, rappresentare cause preponderanti nello sviluppo ed evoluzione 
di un processo tubercolare, sia pure insito nel soggetto allo stato di 
iatenza per antico contagio. 

Per quanto riguarda i militari a ferma di leva, non può dirsi altret- 
tanto, giacchè il breve servizio militare, nella massima parte dei casi, 
non può rappresentare fattore di agente concasuale efficiente per lo svi- 
luppo dell’infezione tubercolare latente. 

Nè va dimenticato che dopo la selezione rigorosa praticata presso 
i Consigli di leva, presso gli ospedali in sede di osservazione, presso i 
Corpi nel primo periodo della vita militare, i casi di tubercolosi polmo- 
nare nei militari a ferma di leva, specialmente in questi ultimi anni, si 
sono notevolmente ridotti. 

Il Bocchetti ora è qualche anno, preconizzava i seguenti postulati 
in fatto di arruolamento: 


1° La selezione dev'essere quanto mai rigorosa, specialmente nella 
prima visita ai Corpi ed ai Reggimenti, ove dovrebbero fare servizio 
ufficiali medici provetti. 

20 Diagnosi precoce, allontanamento rapido dai ranghî dei tuber- 
colotici, specialmente di quelli infettanti. 

3° Necessità che l'Esercito abbia un corpo di medici specialisti 
in malattie tubercolari. 

4° Sorveglianza rigorosa, continua da parte di medici reggimen- 
tali, dei militari sospetti. 

Con questi sani e giusti criteri che, ad onor del vero, in questi 

ultimi anni sono stati generalmente adottati, la tubercolosi polmonare 
nei militari a ferma di leva è rappresentata da pochi casi sporadici. 
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In ogni modo questi pochi individui colpiti, anche quando la ma- 
lattia non venga considerata dipendente da causa di servizio, rientrando 
alle loro famiglie potranno sempre trovare assistenza e provvidenze da 
parte degli Enti civili, così come sarebbe avvenuto se il breve periodo 
di vita militare non li avesse distolti dalle loro ordinarie occupazioni. 
E difatti l'Esercito, licenziandoli, li designa ai Consorzi pel tramite dei 
medici provinciali. 

La cosa è diversa per i militari tubercolotici a ferme lunghe o 
permanenti (ufficiali, sottufficiali, carabinieri, guardie di finanza, ecc.), 
specie quando essi non hanno ancora maturato il diritto al minimo di 
pensione ordinaria. Certamente è penosa la situazione a cui va incontro 
un ammalato al quale, dopo che ha passato un certo numero di anni nelle 
file dell’Esercito, viene soppresso ogni e qualsiasi emolumento. 

La maggior parte di questi sventurati hanno a loro carico una fa- 
miglia più o meno numerosa, che cadrà immediatamente nella miseria 
col cadere della paga del capo-famiglia. La società stessa, che vuole ad 
ogni costo tutelata la razza, che vuole fare opera assidua di profilassi, 
che cerca di carpire alla scienza ogni mezzo, pur di debellare l’insidiosa 
malattia, non può disinteressarsene. 

Gli ufficiali, i sottufficiali, i militari di carriera in genere, per ottenere 
l’arruolamento, debbono subire il filtro di varie visite, attraverso il quale 
viene vagliato tutto il loro organismo e, solo se questo risulta perfetta- 
mente sano, si procede all’immissione nei Corpi armati. Si tratta dunque 
d’individui che all’atto dell’arruolamento erano robusti, sani e con 
organi assolutamente immuni da qualsiasi sintomatologia obbiettiva. 

La questione perciò deve impostarsi così: si può realmente, con 
sicura coscienza, sostenere che i casi di tubercolosi verificatisi tra questi 
individui non abbiano una stretta relazione col servizio militare? La 
vita militare, con tutti i suoi inevitabili disagi inerenti, sia pure, all’ordi- 
nario servizio, rappresenta sempre una causa d’importanza cospicua 
nello sviluppo ed evoluzione di un'infezione tubercolare latente nel sog- 
getto, favorendo la rottura dello stato allergico man mano che diminui- 
scono le naturali difese organiche. 

Non possono considerarsi normali fatiche i campi estivi, le escur- 
sioni invernali, l’intenso periodo d’istruzione delle reclute, le marce fatte 
anche sotto le intemperie, come non sono contingenze normali per i cara- 
binieri, le guardie di finanza, le soste, gli appiattamenti in aperta cam- 
pagna con qualunque stagione, di notte, spesso sotto l’infuriare delle 
avversità atmosferiche. , 

Perciò il perito deve profondamente valutare nella propria coscienza 
se sia giusto, nel singolo caso, rimandare a casa senza speranza e senza 
aiuto individui arruolati robusti, sani e che, sottoposti per lungo tempo 
agli inevitabili disagi della vita militare, ad un certo momento, senza 
apparente causa grave e decisa, manifestano i segni di una tubercolosi, 
sia pure che allo stato attuale delle nostre conoscenze scientifiche debba 
essa riferirsi ad un contagio lontano dell'infanzia. Chi può affermare 
infatti che questi soggetti facendo una vita più comoda della militare 
sarebbero ugualmente rimasti vittime della loro infezione latente? 
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Vero è che questi derelitti sistematicamente chiedono la dipendenza 
da causa di servizio della loro infermità attribuendola ai disagi dei lunghi 
anni della vita militare, ma è anche vero che in un gran numero di casi 
le autorità sanitarie, preposte alla trattazione delle pratiche medico— 
legali, esprimono un giudizio negativo, basandosi sui moderni concetti 
scientifici di cui sopra ho fatto cenno e seeondo i quali i disagi della vita 
militare a rigore non costituiscono la causa unica, diretta ed immediata 
della insorgenza dell’infermità. 

Ecco un dato statistico, ricavato dalla Commissione medica di 
seconda istanza di Firenze e riguardante gli anni 1928-32. 

Pratiche esaminate di militari ammalati di tubercolosi polmonare 
accertata o sospetta: n. 446; n. 29, giudicate dipendenti da causa di 
servizio; n. 417 giudicate non dipendenti da causa di servizio. Dunque, 
in una percentuale molto limitata, poco più del 6 %; la malattia fu giudi- 
cata favorevolmente, mentre poi era stata giudicata negativamente 
dalla Commissione di prima istanza. 

E questi pochi casi si possono chiamare fortunati, giacchè non è 
affatto escluso che se giudicati da altri periti, da altre Commissioni, 
avrebbero corso il rischio di ritornare a casa privi di ogni sostentamento, 
come gli altri loro compagni di sventura. Difatti, esaminando attenta- 
mente questi pochi casi positivi, ci accorgiamo che, su per giù, i disagi, 
gli strapazzi, gli affaticamenti allegati ed accertati sono, per qualità, 
i medesimi di quelli ai quali non fu accordata la dipendenza da causa 
di servizio, mentre fu dato parere positivo perchè fu accertata, in ognuno 
di essi, una causa immediata, una perfrigerazione più prossima all’esplo- 
sione del male (tempo), od una intensità maggiore (quantità) della causa 
allegata. Tuttavia badiamo che, a rigore, queste sono sempre concause 
e come tali sono diversamente valutate dal perito. Ma questi in tali casi 
ha dimenticato per un momento disposizioni legislative e concetti mo- 
derni sull’infezione tubercolare ed ha fatto entrare un po’ di logica, di 
cuore (perchè no?) affermando che gli eventi allegati ed accertati sono 
preponderanti per l’esplosione dell'infezione tubercolare, latente si nel 
soggetto, ma che tale, con ogni probabilità, sarebbe rimasta indefini- 
tamente, se non fossero intervenute le gravi evenienze di servizio. Più 
in là di questo concetto ritengo che non si possa andare senza coartare 
gravemente la legge, la quale altrimenti ne verrebbe annullata. Il perito 
più longanime non mi sembra tenga nel dovuto conto le disposizioni 
oggi in vigore. 


Ora ci si può domandare: è legalmente giusto trattare più umana- 
mente, per ciò che riguarda la dipendenza da causa di servizio, i casi 
di tubercolosi verificatisi specialmente tra i militari di carriera, come 
quelli che più lungamente sono esposti agli inevitabili strapazzi della 
vita militare? Un recente articolo dell’Avarelli, Consigliere della Corte 
dei conti (La causa di servizio nella pensione privilegiata normale) pub- 
blicato nella Rivista: « La Corte dei conti in sede giurisdizionale », aprile 
1932, può servire a dimostrare, con una vote autorizzata, che una estrema 
rigidezza nell'applicazione della legge non sarebbe ragionevole. È ben 
vero che il perito deve, come sempre, anche per la tubercolosi, evitare 
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il grave errore di confondere l'occasione di servizio con la causa di ser- 
vizio (ad esempio il soldato che cade per le scale della caserma, non è 
per causa di servizio, ma în occasione di servizio); ma l’Avarelli è ben chiaro 
quando afferma: «Come nel primo tempo non si potrebbe imputare all’im- 
piegato la mancanza dei mezzi preventivi, quando non sia tale da 
costituire una vera colpa, così negli altri momenti non possono invocarsi, 
per negare il beneficio consentito dalla legge, le condizioni subiettive 
di una insufficiente"resistenza organica, determinate da una speciale 
predisposizione o da una infermità latente ». 

Da questa voce, ripeto, autorizzata, appare ben chiaro che non si 
può negare la dipendenza da causa di servizio al tubercolotico per il solo 
fatto che la infezione esisteva in lui latente fin dall’infanzia: ciò apre 
dunque la porta alla concausa, che è solo in apparenza contraria alla 
disposizione di legge quando diviene così grave da potersi dire efficiente 
e preponderante. 

Gravissimo errore commetterebbe colui che in tutti i casi di tuber- 
colosi decidesse per la dipendenza: errore scientifico ed errore legale; 
ma al perito deve essere ed è consentito apprezzare con equanimità la 
importanza di taluni elementi i quali nel loro insieme costituiscono bensì 
delle concause, ma tali da acquistare una preponderanza, un’impor- 
tanza così grande da divenir quasi causa unica, diretta ed immediata, 
nel senso che senza queste concause la malattia non si sarebbe sviluppata. 

È pertanto lecito al perito sceverare caso da caso, e, sia pure in una 
minoranza più o meno larga, ma non troppo, decidere per la dipendenza, 
senza per questo coartare la legge, che è quello che è e tale rimane. 

Per l’altra parte dei casi, quella che purtroppo costituisce la mag- 
gioranza, ulteriori studi potranno indicare i mezzi efficaci per dare ai 
colpiti quell’aiuto che in definitiva torni anche a vantaggio della società 
e della razza. 


AUTORIASSUNTO. — L'autore, premesso che la tubercolosi polmonare è tut- 
tora presente nell’Esercito, sebbene diminuita, e ciò a malgrado che la selezione 
all’atto dell’arruolamento sia rigorosa per ripetute visite personali, d’osserva- 
zione, ecc., tratta brevemente della etiopatogenesi della malattia e della parte 
che hanno nel risveglio di essa le varie contingenze del servizio militare, facendo 
notare che i militari, ma in special modo quelli di carriera, ufficiali, sottufficiali, 
carabinieri, guardie di finanza, ecc., sono non raramente esposti a gravi fattori 
morbigeni, che rappresentano concause bensì, ma capaci di imprimere un anda- 
mento evolutivo ad un’infezione latente nel soggetto, per contagio avvenuto 
nell’infanzia. 

Passa quindi a studiare le disposizioni legislative e conclude che il perito 
sanitario, pur senza coartare la legge, può concedere, ad un ristretto numero 
di casi di tubercolosi polmonare verificatisi specialmente nel personale militare 
di carriera, la dipendenza da causa di servizio, sempre che gli eventi di servizio 
allegati ed accertati, assurgano a tale importanza da rappresentare fattori effi- 
cienti e preponderanti nel risveglio di focolai latenti specifici. 


Firenze, dicembre 1932-XI. 
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LA CEFALEA DI ORIGINE NASALE 


Dottor Francesco Floridia, capitano medico 


Sebbene la cefalea di origine nasale sia stata descritta dagli AA. in epoca ormaî 
non molto recente, pure, per la poca conoscenza che si aveva fino a pochi anni fa 
della patologia nasale, tale affezione, come entità morbosa a sè avente come base 
anatomica delle lesioni extra-craniche è passata quasi sempre inosservata. Solo 
quando la rinologia conquistò il meritato posto di specialità e le ricerche più minute 
ed accurate furono condotte in questo campo, si potè constatare che una cefalea, 
che in altri tempi veniva considerata come sine causa, poteva essere la conseguenza 
di affezioni del naso o delle cavità accessorie. Riferendomi ora a questi studi e a 
queste ricerche, tenterò in questa nota sintetica di dare uno sguardo a quanto fino 
ad oggi sia in Italia che all’Estero è stato osservato e scritto sull'argomento non 
privo, invero, d’importanza, data la frequenza con cui si presenta questa forma 
morbosa e data la guarigione talora immediata che si ha in seguito ad un sem- 
plice trattamento rinologo. 

Per limitare il campo della nostra ricerca alla cefalea di origine puramente 
nasale, noi dobbiamo intendere, con l’Halphen, sotto il nome di cefalee « ces dou- 
leurs sourdes ou fortes, renouvelées, si non continues, prolongées et tenaces qui 
affectent et obsèdent méme les sujets, intriguent souvent les médicins et justifient 
les examens spéciaux d’ophtalmologie, d’oto-rhinologie et de neurologie en vue 
d’une thérapeutique rationelle ». 

Le cefalee di origine nasale sono conosciute e descritte in tutti i trattati clas- 
sici. Dopo le memorie fondamentali di Hach nel 1883, i lavori e le osservazioni si. 
sono moltiplicati. Nel 1888 Menière aveva segnalato la guarigione di cefalee fron- 
tali in seguito a cauterizzazioni dei cornetti inferiori. Lermoyez (1906) segnala che 
nel corso della corizza cronica, la cefalea, la costrizione frontale possono essere tal- 
mente violenti da mascherarne l’origine. Tretrop (1913) fece una comunicazione 
sulle emicranie e le cefalee di origine naso-faringea. L’anno seguente Raoult e 
Mounier fecero una descrizione precisa di questi disturbi. Sono da ricordare anche i 
lavori del Didsbury riguardanti l’ostruzione nasale da causa vasomotoria nel corso 
dell'emicrania. Dopo un’interruzione di qualche anno, gli studi e le osservazioni 
furono ripresi nel 1923 e da questa epoca ad oggi è una ricca messe di lavori : 
‘Terraco], Bregen, Watson-Williams, Sluder, Segura, Dufourmentel, Grunvalt, 
Canuyt, Worms di Val-de-Gràce, Caliceti, Ferreri Gio., Halphen, Vernet, Du- 
theilhet de Lamothe, Costiniu, Borries, Espildora Luque, Di Core, Sargnon, ecc. 
tutti riportano osservazioni tipiche con risultati notevoli ottenuti mediante una 
terapia endonasale, 
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« Il mal di testa è un sintomo che accompagna sempre ogni lesione anatomo- 
patologica del cervello o delle meningi ex se; ma non manca in molte malattie delle 
cavità nasali e dei segni accessori come un risentimento trasmesso coll’intermediario 
delle connessioni nervose e vascolari che esistono fra queste regioni e l’encefalo 
con i suoi involueri. Si tratta sempre di un fenomeno circolatorio, congestizio 0 ane- 
mico, localizzato o diffuso, in rapporto con le differenti zone della corteccia o delle 
meningi. In ultima analisi, la cefalea, quale che sia il meccanismo della sua origine, 
è sempre il risultato di una affezione dei foglietti meningei tra la massa dell’en- 
cefalo e la scatola eranica » (Ferreri Gio.). 

Sindrome meningea, caratterizzata da un dolore intracranico, persistente, 
‘essa riconosce, secondo Costiniu, Tetu e Buzoianu, delle origini diverse: 

Traumatismi: che alterano la capacità respiratoria delle fosse nasali; 

Intossicazioni esogene, da agenti tossici che penetrano nell'organismo colle 
vie nasali (anestetici: cocaina, etere, ecc.) e intossicazioni medicamentose (assor- 
bimento di joduro di potassio, per es.); 

Infezioni generali: rosalia, influenza, vaiuolo, febbre tifoide, scarlattina, 
difterite; 

Infezioni locali, meningite di origine naso-sinusale, riniti acute o croniche, 
riniti sifilitiche, sinusite, ozena; 

Tumori nasali, polipi, gomme, tumori maligni; 

Alterazioni nervose funzionali, coesistenza di lesioni locali con un certo stato 
«li eccitabilità neuro-vegetativa nasale o dipendente da squilibrio neuro-vegeta- 
tivo generale. 

Fino a pochi anni fa, dice Worms di Val-de-Gràce, nell’etiologia della cefalea 
di origine nasale, dominava sopratutto la nozione della genesi meccanica, riferita 
alla espulsione delle secrezioni nella stenosi del canale naso-frontale, all’ostruzione 
degli orifici cavitari (cellule etmoidali, sfenoide) che impedisce la comunicazione 
nasale, sia il fatto di una disposizione congenita 0, più spesso ancora la conseguenza 
di una infezione a forma stenosante o proliferativa (degenerazione polipoide). Che 
una ostruzione degli orifici dei seni possa dare dei disturbi dolorosi è un fatto in- 
contestabile, ma se la genesi meccanica e l'infezione sono le cause più frequenti, 
esse non costituiscono la sola genesi dei disturbi dolorifici come la cefalea. 

Ferreri Gio, a questo proposito, distingue le cefalee e le emicranie di origine 
nasale in tre gruppi: 

1° le cefalee dovute a lesioni riconosciute dei seni accessori del naso (fron- 
tale, etmoidale, mascellare, sfenoidale); 

20 le cefalee di origine nasale propriamente dette; 

3° le cefalee dovute ai fattori che agiscono sulla mucosa che tappezza le 
fosse nasali (speroni o creste del setto, ipetrofia dei cornetti, disendocrinie della 
pituitaria, ecc.). 

Queste forme sono da distinguere dalla cefalalgia, tipo di cefaela ad accessi che 
si presenta costantemente nella medesima regione, e dalla emicrania, che è dovuta 
ad una vasocostrizione temporanea della rete vascolare cerebrale. 

Accanto quindi alla cefalea rinogena ostruttiva, da disposizione congenita, in- 
fettiva, bisogna ammettere in quei casi in cui le ricerche rinologiche, radiografiche 
ed anche operatorie si dimostrano negative, altre forme di cefalee, quelle di origine 
nasale propriamente dette, la cui causa risiede nel sistema nervoso: trigemino, sim- 
patico e parasimpatico (Worms). 

Ciò che si sa infatti della anatomia e della fisiologia del trigemino e del posto 
che gli è devoluto nella sensibilità a carico della mucosa nasale e delle meningi, per- 
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mette egualmente di supporre la gran parte che deve prendere con la sua irritazione 
nella genesi di questi disturbi funzionali. L’innervazione della pituitaria è molto 
ricca, sopratutto a livello del cornetto medio e particolarmente negli strati sottoe- 
piteliali: sono note infatti le molteplici connessioni dirette del trigemino e del sim- 
patico. Alla innervazione della mucosa nasale presiede particolarmente la seconda 
branca del trigemino, a cui è annesso il ganglio sfeno-palatino o di Meckel, il quale 
ha forma di cono appiattito ed è situato nella fossa pterigo-palatina immediata- 
mente all'apertura del canale vidiano e lateralmente al foro sfeno-palatino, Il nervo 
mascellare gli passa a qualche millimetro al di sopra e lo tiene sospeso per mezzo dei 
nervi sfeno-palatini. Al suddetto ganglio arriva come branca afferente il nervo 
vidiano, che, come è noto, risulta dalla fusione del nervo grande petroso superfì- 
ciale, del nervo grande petroso profondo e di un filetto simpatico proveniente dal 
plesso carotico. Il simpatico nasale nasce dai segmenti cervicale inferiore e dorsale 
superiore del midollo, e proviene dagli ammassi di cellule multipolari del corno la- 
terale. Le fibre vegetative arrivano al ganglio cervicale per l’interposizione di rami 
comunicanti. A questo punto le fibre, a destinazione cefalica, lasciano il ganglio 
per accompagnare sia la carotide esterna sia la carotide interna, formando, attorno 
alla loro tunica, il plesso carotideo interno e carotideo esterno. Il primo plesso, ar- 
rivando a livello dell’orificio interno del canale carotideo, cede il filetto simpatico 
del nervo vidiano, quindi, continuando il suo tragitto nel seno cavernoso, abban- 
dona per il ganglio di Gasser un filuzzo anastomotico destinato alle tre branche ter- 
minali del trigemino naso-oculare. Il secondo plesso, accompagnante le differenti 
branche della carotide esterna, arriva alle fosse nasali per l’arteria sfeno-palatina. 
Il sistema parasimpatico craniano, di cui fa parte il simpatico pituitario, è fisiolo- 
gicamente considerato come il prolungamento cefalico del vago e come l'antago- 
nista del simpatico. Una sì ricca rete nervosa, costituita dalle terminazioni specifi- 
che del trigemino, dalle fibre simpatiche e parasimpatiche vasomotrici e trofoneu- 
rotiche, rappresenta una via assai importante per l’arrivo e per il riflesso degli sti- 
moli o delle eccitazioni che prvengono dagli organi più diversi o più lontani del 
corpo ed è d’una importanza capitale per la spiegazione della fisiologia patologica 
di molte cefalee senza lesione nasale e pertanto d’origine nasale. E la scomparsa 
di queste cefalee sotto l'influenza di un trattamento nasale appropriato (cocainiz- 
zazione dei meati-ablazione di una spina irritativa) ce ne dà la ben fondata spie- 
gazione (Worms). 

Anche gli AA. rumeni già citati Costiniu, Tetu e Buzoianu concordano con 
questa concezione patogenetica del Worms ed affermano che la cefalea nasale rico- 
nosce per causa una irritazione delle fibre sensitive delle meningi ed in particolare 
della dura madre, irritazione il più spesso riflessa, che si produce nelle tre con- 
dizioni seguenti: 

a) disquilibrio funzionale della capacità respiratoria normale, donde accumulo 
di acido carbonico, vagotonia intracranica, per vasodilatazione meningea; 

b) irritazione trigemino-simpatica e consecutivamente alterazione vaso-mo- 
trice nasale. Sono disturbi vago-simpatici (il vago essendo rappresentato dal tri- 
gemino) provocati e mantenuti da disturbi locali o generali (endoerini). 

c) Produzione di una intossicazione acuta o cronica dell'organismo con punto 
di partenza nasale. La cefalea delle infezioni generalizzate è dovuta a diastasi mi- 
erobiche vagotrope. La tossina della sifilide è nettamente vagotropa. Nel medesimo 
modo, le tossine secrete a livello delle cavità naso-antrali provocano una irritazione 
dei nervi vasomotori meningei; un esempio è fornito dalla cefalea degli adenoidei 
che si accompagna a disturbi dell'attenzione. 
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Il maestro prof. Guglielmo Bilancioni, al quale vadano i miei più vivi ringra- 
menti ed i sensi della mia riconoscenza per avermi permesso di scrivere e di pub- 
blicare il presente lavoro, descrive nel suo Manuale di otorinolaringoiatria (Vol. I - 
Casa ed. Pozzi) le cefalee di origine nasale nel capitolo dei riflessi nasali sensitivi, 
confermando la natura trigemino-simpatica di esse. Egli così si esprime: «i riflessi 
sensitivi consistono talvolta in dolori sul tragitto dei nervi, dolori che vanno posti 
tra le nevralgie riflesse e che risiedono dal lato corrispondente alla lesione nasale, 
sia sui rami del trigemino, sia, più di rado, su quello dei nervi occipitali; talvolta 
sono dolori di natura meno determinata che rivestono il tipo dell’emicrania o d'una 
cefalalgia diffusa a sede frontale od occipitale, in rapporto con la sede delle lesioni 
nelle zone anteriori o posteriori delle fosse nasali. Gli infermi accusano una sensa- 
zione di bruciore urente in tutto l'ambito nasale propagato all’orecchio, alla gola, 
ai seni accessori, all’occipite, a una metà della faccia. La rinoscopia è pressochè ne- 
gativa: si scorge a volte uno stato congestizio, a volte una ischemia della pituitaria, 
talora segni di pregressa flogosi: alterazioni in parte transitorie e non costanti, in 
parte di nessun valore etiogenetico in rapporto al dolore. In via ipotetica può ri- 
portarsi l’algia di origine nasale a lesioni delle fibre simpatiche perivascolari, iden- 
tificandola con la Causalgia per primo accennata da Scarpa, e poi illustrata da Weir 
Mitchell. Si tratterebbe di una intensa iperestesia dolorifica, unita a turbe vasomo- 
torie, insorgente per lesioni nerveo-vascolari più o meno gravi. È ammissibile che 
nella mucosa nasale, la quale possiede una cospicua rete sanguigna, si determinino 
esiti infiltrativi della guaina periarteriosa e venosa, dove decorrono i ramuscoli 
simpatici, in conseguenza di ripetute congestioni e di versamenti siero-ematici 
interstiziali (rinite vasomotoria) non completamente riassorbiti e in definitiva 
sostituiti da connettivo compatto, subendovi le stesse alterazioni che si verifi- 
cano nella causalgia e «dando così il dolore riflesso ». 

Anche Sargnon di Lyon, in una interessante e dettagliata monografia su questo 
argomento, sostiene, fra l’altro, l’importanza delle cause nervose nella genesi delle 
cefalee di origine puramente nasale e ne spiega il meccanismo, per il quale bisogna 
incriminare diversi fattori: la congestione (per esempio nelle ipertrofie congestizie 
dei cornetti); l’ostruzione (ipertrofia polipoide — creste del setto); l'infezione; la 
compressione nervosa, nelle deformazioni dell’architettura nasale, per disturbi 
simpatico-trigeminali. E in un altro lavoro, in collaborazione con il Bertein, ri- 
ferisce numerose osservazioni con risultati terapeutici sorprendenti, talora quasi 
miracolosi, dopo interventi endonasali, invero assai semplici. A questo riguardo 
sono anche assai importanti i lavori e le relazioni all'ultimo Congresso di Oto-rino- 
laringologia di Di Core di Napoli, il quale, in base alle numerose osservazioni cli- 
niche ed ai brillanti successi curativi ottenuti per mezzo di un intervento chirurgico 
sul cornetto medio o sulle cause irritanti locali (deviazione-cresta-sinecchia, ecc.) 
oppure per mezzo di applicazioni endonasali di soluzioni di cocaina-adrenalina 
che talvolta hanno portato, da sole, dei risultati ottimi e definitivi, viene alla con- 
clusione che esistono delle cefalee, ribelli a qualunque sedativo e persistenti per 
lungo tempo, al difuori di ogni malattia acuta o cronica delle fosse nasali, a punto 
di partenza nettamente pituitario dovute a turbe trigemino-simpatiche per irrita- 
zioni delle terminazioni nervose della pituitaria in seguito a compressione transi- 
toria o permanente fra la mucosa dei cornetti e gli elementi vicini. 

Da quanto siamo venuti finora esponendo, varie sono le cause invocate dagli 
AA. per spiegare la genesi di queste nevralgie: così le cefalee rinogene sono state 
considerate da cause meccaniche, infettive, tossiche, neoplastiche, endocrine ed es- 
senzialmente nervose. Da questa diversa concezione patogenetica sono scaturite 
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finora (Di Core) tre teorie: la teoria infettiva sinusale, la teoria della cavità 
chiusa e la teoria nervosa. 

La prima, sostenuta da Sluder, Segura, Canuyt, ecc., se è esatta nei riguardi 
delle sinusiti posteriori, in cui l'apertura del seno sfenoidale o lo svotamento del 
labirinto etmoidale portano sicuramente alla guarigione della complessa sintoma- 
tologia (turbe nevralgiche, neuriti ottiche retrobulbari, ecc.) non può essere più 
ammessa quando tutti i mezzi d’indagine diagnostica (rinoscopia, radiografia, dia- 
fanoscopia, ecc.) riescono completamente negativi. La teoria della cavità chiusa o 
del « vacuum sinus » (Dufourmentel, Ramadier, ecc.) che fa dipendere la causa delle 
nevralgie e delle turbe visive da una ostruzione degli orifizi di escrezione dei seni 
oppure da una mancanza o insufficienza di aerazione della cavità sinusale, viene 
invocata dagli AA. per spiegare gli ottimi risultati ottenuti dopo l'apertura dei seni 
posteriori, riconosciuti sani all'operazione o dopo la resezione del cornetto medio. 
Ma oggi invece si ritiene che il successo di questi interventi sia dovuto in realtà 
alle modificazioni apportate dall’operazione sulle fibre nervose trigemino-simpa 
tiche (Di Core, Sargnon e Bertein). Infine abbiamo la teoria nervosa, che costituisce 
il capitolo più moderno dello studio dei fattori patogenetici delle cefalee nasali. La 
maggior parte degli AA. (Di Core, Sargnon, Carrari, Giussani, ecc.) sia nelle loro 
relazioni all’ultimo Congresso di O. R. L. di Roma sia nelle loro interessanti pub- 
blicazioni, sono concordi nel ritenere indiscutibile la genesi nervosa di queste ce- 
falee e nell’affermare che in numerosi casi ad etiologia dubbia bisogna incriminare 
le cause nervose andando a ricercare l'origine nasale simpatico-trigeminale. Noi 
abbiamo visto infatti quanto sia ricca e varia l’innervazione della mucosa nasale 
data dal trigemino e dal simpatico, in corrispondenza del cornetto medio e spe- 
‘cialmente negli strati sotto epiteliali, e i rapporti esistenti tra essi nervi con i vari 
gangli, particolarmente col ganglio sfeno-palatino, per cui ci è facile immaginare 
come queste turbe dolorese siano ordinariamente legate, per compressione sulle 
terminazioni nervose della pituitaria, ad irritazioni lievi e superficiali, consecutive 
talvolta ad un banale attacco di corizza o dovute più spesso a fatti di compressione 
tra il turbinato medio e il setto, tra un turbinato e l’altro o tra un cornetto e una 
-deviazione o una cresta del setto. 

E la prova migliore della genesi nervosa di queste cefalee di origine nasale la 
troviamo negli ottimi risultati della cura chirurgica per mezzo di un intervento 
endonasale assai semplice, in seguito al quale, con l'asportazione del cornetto medio 
sia totale sia limitata alla metà anteriore o alterzo posteriore, si ha rapidamente la 
«scomparsa di questi fenomeni dolorosi tanto ribelli e persistenti. A questo riguardo 
gli AA. (Sargnon, Di Core) pensano che tali guarigioni susseguenti alla ampu- 
tazione della coda del turbinato medio siano legate allo strappamento di un certo 
numero di filetti del trigemino e del simpatico ed attribuiscono all’atto chirurgieo 
valore di simpatectomia, che viene a modificare l’influsso nervoso, che origina, le 
«cefalee, in una regione particolarmente ricca di terminazioni nervose, qual'è il cor- 
netto medio. 


Quali la sintomatologia e i segni che possono permettere di svelare l'origine 
nasale di una cefalea? 

I casi di persone che si lagnano di cefalee di origine nasale sono molto numerosi 
«e la loro banalità e frequenza non fanno d'altra parte che acerescerne l’importanza. 

I disturbi si presentano sotto forme diverse: si tratta di malati che da mesi, da 
anni soffrono di mal di testa, il cui inizio è stato insidioso, Il carattere principale è 
-1l dolore che compare sopratutto la mattina al risveglio, si esagera dopo il pasto e 
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gli esercizi violenti. Il malato paragona la sua sofferenza ad una pesantezza, ad un 
eerchio doloroso, che localizza nella regione fronto-orbitaria; accusa un senso di 
peso profondo dietro gli occhi o alle tempie; in altri casi il massimo di sensibilità è 
al vertice, più raramente indietro alla nuca. Qualche volta i caratteri del dolore 
sono più nettamente nevralgici: stiramenti, bruciori seguiti da crisi parossistiche e 
acecompagnantisi ad irradiazioni verso la mastoide, la regione sterno-mastoidea, la 
regione occipitale. In parecchi malati il massimo di sensibilità è al sincipite: quivi 
esiste una zona di iperalgesia superficiale estremamente penosa: il semplice stro- 
finio dei capelli provoca un dolore intenso. Al primo inizio nulla distingue questi 
disturbi da quelli che possono avere origine da ogni altra causa generale o locale. 
Un punto deve richiamare l’attenzione: l’impotenza dei sussidi terapeutici usuali. 
Molti malati sofferenti da molto tempo avevano esaurito la prova di tutti i medi- 
camenti nervini, ad altri erano stati estratti parecchi denti, ad altri ancora era 
stata corretta la loro ametropia; tutto ciò senza risultato. Nell’anamnesi di questi 
malati si trova spesso pochissima cosa: dei piccoli attacchi ripetuti di corizza, di 
rinite banale, a cui si associa, sotto l’influenza del freddo o d’una irritazione leggera, 
una sensazione di naso otturato o meglio ancora di distensione accompagnata da 
battiti arteriosi. In aleune donne, questi fenomeni congestizi, hanno tendenza alla 
ripetizione periodica, ogni mese, al momento delle regole, e coincidono con una esa- 
cerbazione della cefalea e di disturbi visivi, come se si trattasse d’un vero attacco 
di rino-sinusite endocranica. Altri malati sono stati operati d'una deviazione del 
setto o d’una ipertrofia dei cornetti, qualche altro presenta una sinecchia del cor- 
netto inferiore con il setto medesimo. Se in questi malatti si pratica una ricerca 
sistematica radiologica del cranio i risultati sono completamente negativi: e tali 
sono anche i dati forniti dalla diafanoscopia. Per contro, la rinoscopia, dimostra con 
frequenza una malformazione del setto (cresta, sperone), qualche volta un certo 
grado di stenosi delle fosse nasali; tutte particolarità sulle quali hanno insistito 
parecchi AA. (G. Didier, Bouchet e Soulas). Questi difetti dell’architettura nasale 
non sono tuttavia affatto costanti, poichè vi sono dei casi in cui la sindrome esiste 
senza che si trovino deformazioni notevoli delle coane nè dei cornetti nè del meato. 
Un segno più sicuro, che manca raramente, è una sensibilità viva della mucosa na- 
sale dal lato ove ha sede la cefalea. L'esplorazione con uno specillo rivela in quasi 
tutti questi malati una iperestesia della regione del cornetto medio e provoca od 
esagera la crisi dolorosa. L’aspetto della mucosa non è patognomonico nè presenta 
caratteri che possano indirizzare verso una ipotesi diagnostica. Esso è vario: rosso, 
congesto, lucente, qualche volta l’aspetto è normale o anche pallido, come lavato: 
non pus nè mucosità nel meato. L’idrorrea manca nella maggior parte dei casi; 
spesso predomina la secchezza rino-faringea. Riassumendo si può dire che, oltre ai 
grandi sintomi conosciuti da tutti, ci sono delle piccole modificazioni della mucosa 
delle fosse nasali che sono sufficienti per provocare delle cefalee ribelli e dolorose. 

Per la diagnosi bisognerà anzitutto eliminare le cause più comuni delle cefalee. 
Le cefalee infatti possono essere dovute ad infezioni acute (tifo, eresipela, influenza, 
vaiuolo, ecc.) o croniche (malaria, tubercolosi, sifilide, ecc.); ad intossicazioni en- 
dogene (gotta, diabete, ecc.) 0 esogene (piombo, mercurio, iodo, ecc.); a diatesi 
(neuro-artritiche, emorroidarie) o a disfunzioni endroerine (menopausa, ecc.). Esse 
possono anche dipendere da infiammazioni delle cavità nasali e da suppurazioni 
acute o eroniche dei seni (frontali, mascellari, etmoidali, sfenoidali) o da origine 
dentaria o da origine oculare o infine dalla presenza di un tumore cerebrale. Indi 
bisognerà ricercare l’origine nasale. 

L'origine nasale potrà essere affermata per esclusione e dopo un esame com» 
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pleto del malato. Localmente essa si traduce spesso con ipervascolarizzazione del 
cornetto e del meato medio. Frequentemente si osserva anche una ipertrofia del 
cornetto inferiore oppure una deviazione a forma di sperone o una spina del setto, 
che stabiliscono uno stato di compressione temporanea 0 permanente sulla mucosa 
pituitaria, la quale in simili condizioni subisce evidentemente turbe profonde nella 
sua circolazione e nella sua sensibilità (Di Core). 

In assenza di ogni carattere obbiettivo grossolano, la prova della cocaina è 
quella che agli AA. (Worms) è sembrato l’argomento decisivo per la diagnosi. In- 
fatti l’introduzione di un piccolo tampone imbevuto d’una soluzione di cocaina- 
adrenalina profondamente nel meato medio e nella parte profonda della fossa na- 
sale calma questi dolori in modo qualche volta magico. 

Due segni sono stati dati per permettere di affermare l’origine rinogena: 4 
riflesso naso-facciale, descritto nel 1922-1923 da P. E. Weil, Lévy-Frinkel e Juster, 
che consiste in una viva reazione: rossore del naso e delle congiuntive, lacrimazione 
in seguito al toccamento del cornetto medio. Il segno di Ewing, descritto da questo 
A. nel 1889, e che consiste in un dolore vivo provocato colla pressione nell’angolo 
supero-interno dell’orbita. Esso ha un valore incontestabile nei disturbi nevralgici 
che corrispondono al piano medio delle fosse nasali. 

Il trattamento, come consiglia Tetu, deve essere essenzialmente causale con 
l’eliminare, quando esiste, la lesione nasale (polipi, ipertrofia dei cornetti, sinusite, 
deviazione del setto, presenza di una sinecchia, di una cresta, ecc.) Nella maggio- 
ranza dei casi in cui la cefalea è sostenuta da un disturbo trigemino-simpatico si 
ricorrerà ad un trattamento nasale appropriato. (cocainizzazione dei meati). E se 
gli effetti non saranno sempre duraturi, bisognerà rinnovare l’applicazione a pa- 
recchi giorni d’intervallo. Silvagni. che nella Clinica Otoiatrica di Roma si è 
occupato della cura di questi disturbi, ha trovato che il ripetere tali applicazioni 
porta nella maggioranza dei casi, anche ostinati, a notevoli regressioni persi- 
stenti o a guarigioni definitive. In ogni caso (Sargnon) la cura medica consisterà, 
secondo la causa, nell’aumentare la permeabilità nasale con l’adrenalina-cocaina e 
nel calmare i dolori con un trattamento locale (cataplasmi, applicazioni balsa- 
miche, istillazioni oleose) e generale (calmanti per via interna). La cura chirurgica 
varierà secondo la causa endonasale: pennellature anestetiche del cornetto medio e 
della sua parte posteriore, vero punto simpatico-trigeminale del naso ed anche del- 
l’oechio, A volte la resezione della regione malata s'impone, sopratutto l’ablazione 
parziale del cornetto medio, specialmente il terzo posteriore, operazione che dà molti 
buonirisultati per l’aerazione dell’inerocio etmoido-sfenoidale e per l’azione nervosa. 

Mediante una tale terapia nasale medica o chirurgica benigna si possono in 
numerosi casi migliorare o guarire delle cefalee dette ribelli. 

Concludendo si può dire: 1° che molte cefalee hanno il loro punto di partenza 
in una perturbazione del sistema trigemino-simpatico; 2° che la causa che le so- 
stiene può essere locale o generale (nervosa, endocrina, ece.); 3° che il maggior nu- 
mero di esse cefalee cedono come per incanto alla cocainizzazione dei meati, all’a- 
blazione di una spina irritativa per mezzo di un intervento in generale assai sem- 
plice; 4° che il vedere queste cefalee ribelli cedere a questo semplice mezzo tera- 
peutico intranasale prova che si tratta di cefalee rinogene. 


AUuTORIASSUNTO. L’A. dopo aver passato in rassegna quanto è stato seritto 
nella letteratura medica sulle cetalee di origine nasale, conclude affermando che 
molte cefalee ribelli sono sostenute da piccole modificazioni della mucosa nasale e 
che talvolta cedono come per incanto ad un'semplice trattamento rinologo. 
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ATTUALITA E COMMENTI 


GUERRA CHIMICA 
E POSTO DI SOCCORSO SANITARIO ANTIGAS 


Nel numero precedente di questo Giornale, il ten. colonnello medico dott. Car- 
melo Manganaro (1) si è diffuso a commentare una mia monografia di recente 
pubblicazione (2). Al riguardo, debbo subito rilevare come egli si sia limitato a 
circoscrivere l'esame a una parte soltanto e delle meno salienti dei quesiti da me 
trattati, senza approfondirne le vedute e i possibili sviluppi, sebbene essi fossero 
stati brevemente esposti. Vero è che, con lodevole franchezza, ha rimandato il 
lettore alla conoscenza della Nota originale; ma è ovvio che, in tale circostanza, 
ognuno può rendersi esatto conto dell'argomento nel senso in cui è stato svolto e 
apprezzarlo seguendo la linea delle proprie vedute. 

Premetto intanto che non seguirò l’egregio contradittore nella sua lunga 
disamina, sia perchè la discussione non può fermarsi "al /quadro in cui l’ha 
ristretta e sia perchè — come appare intuitivo — data la delicatezza o la riser- 
vatezza delle questioni in oggetto, il tema non si presta a un dibattito pubblico e, 
per dippiù, approfondito. Ciò non pertanto, è giocoforza intendersi. 

Il fatto che nella monografia ricorre costantemente il riferimento alla pre- 
cis: dizione « Servizio chimico militare » e l’altro che, nella nota in calce alla 
prima pagina, si accenna alla compilazione eseguita « senza aleun ricorso a quanto 
concerne gli analoghi sistemi di difesa chimica palesi o riservati, universalmente 
in uso », sono indici sufficienti, mi sembra, per stabilire che il lavoro non riguarda, 
specificatamente, l’organizzazione della difesa antigas italiana. Che le mie idee 
posano essere accolte in una nazione piuttosto che in un’altra; che esse riescano 
utili per gli apprestamenti della difesa chimica sanitaria militare, o per la cosid- 
dotta «campagna antigas » civile; poco importa. Qui si tratta invece di met- 
tere in rilievo i risultati del rettilineo orientamento dei miei molteplici lavori di 
« chimica bellica » e come, in questa occasione, io abbia inteso di uscire dal campo 
teorico, didattico e scolastico — in cui molti dilettanti si compiacciono indu- 
giarsi — per considerare, sia pure con un semplice schema, la migliore realiz- 
zazione pratica di uno dei rami della difesa chimica che, dal punto] di vista 
professionale, maggiormente ci interessa. Ho detto schema — cioè modalità di 
indirizzo — e, come tale, esso ha necessariamente ragione di ulteriore sviluppo, 
secondo le peculiari necessità di ogni nazione, come ne spiegherò meglio in se- 
guito i motivi, che a me sembravano fin troppo evidenti e dei quali, in ogni caso, 
avevo fatto ripetuto cenno nel corso della esposizione. 


(1) Dott. CARMELO MANGANARO, tenente colonnello medico - I'iservizio sanitario in guerra 
per i colpiti da gas tossici - Roma, « Giornale di Medicina Militare », fase. X, 1933, 

(2) PAGNIELLO Prof. dott. Alfredo — Posto di soccorso sanitario antinas, Roma, « Rassegna 
di Clinica, Terapia e Scienze affini », fasc, III, 1933; Roma, « L'Industria Chimica », nn.8 e 9, 1933. 
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Date tali premesse, è naturale che le unità sanitarie da me indicate e lo spe- 
ciale servizio al quale dovrebbero destinarsi fossero trattati concisamente; e quindi 
— passando, sotto un certo angolo visuale, in seconda linea — siano da consi. 
derarsi come suscettibili di modifiche e adattamenti, devoluti proprio a quei 
tali organi dotati di specifica competenza ai quali facevo ricorso, sul quale punto, 
almeno, sebbene in via teorica, il mio contradittore conviene. Senonchè egli, 
per quanto si attiene all'Italia, rimanda i lettori alle « Norme generali per l’orga- 
nizzazione e il funzionamento dei servizi in guerra. Edizione 1932» e alle «Unità 
sanitarie » allestite dall'Istituto chimico - farmaceutico (militare e da me diretto 
per dieci anni), provvidenze da lui giudicate bastevoli ad assicurare la nostra 
tranquillità. A vero dire, io avrei citato anche le « Norme speciali per il funzio- 
namento del servizio sanitario in guerra chimica », di cui si fa menzione nella 
Premessa della « Istruzione sulla difesa contro gli aggressivi chimici. Ediz. 1930 »; 
a ogni modo, come è ben naturale, volentieri ne prendo atto, senza peraltro scon- 
fessare la mia pubblicazione e convincendomi sempre più della inopportunità 
del dibattito, E infatti, se il quesito si interpetrasse nel senso suindicato, la mia 
monografia costituirebbe già una discussione; l'articolo dell’ottimo contradit- 
tore — col ricondurmi a uno stato di fatto ormai stabilito — diventerebbe 
una discussione della discussione, un ritorno cioè alla regola e, ciò stante, una 
divagazione non necessaria. E mi spiego: 

a) Se si è ravvisata la necessità che taluni colli di unità sanitarie da campo 
portino dei contrassegni speciali per identificare: strumenti e apparecchi chi- 
rurgici, oppure oggetti di medicazione, o medicinali, o viveri di riserva o di con- 
forto, ovvero i materiali di uso veterinario; se per il ricovero dei malati colpiti 
da morbi contagiosi si è riconosciuta l’utilità di istituire particolari formazioni o 
di ricorrere a locali appartati contradistinti da una banderuola gialla; non vedo 
la ragione per cui debba ritenersi artificiosa la proposta di adottare distintivi 
con leggere modifiche su quelli già consacrati, per specificare: i colli dei mate- 
riali, le formazioni sanitarie e lo stesso personale addettovi, per quanto riguarda 
la « difesa chimica », dal punto di vista sanitario, ben s'intende. Nè mi sembra 
che possano affacciarsi serii motivi per negare a una proposta di tal genere la 
eventualità di essere sanzionata con un articolo aggiuntivo della « Convenzione 
di Ginevra ». 

b) Il ten. colonnello Manganaro indica col titolo di gas tossici gli aggressivi 
chimici; ma, per poco che si conosca la tossicologia, è lecito affermare come non 
sia affatto complicato, nella maggior parte dei casi, portare un primo elemen- 
tare aiuto — tempestivo e talora provvidenziale — a un intossicato. L’aiu- 
tante di sanità, da destinarsi ai lesionati da aggressivi chimici, scelto fra i più 
bravi e intelligenti, che abbia ricevuto una specifica istruzione teorica integrata 
da appropriate esperienze nel campo pratico, che sia dotato di una «tasca di 
sanità antigas» di cui conosca il contenuto e l’impiego, nonchè di una tabella- 
prontuario con poche norme a portata di mano, potrà — io penso, e in man- 
canza di altro — offrire a un colpito l'antidoto appropriato, un soccorso imme- 
diato e sia pure elementare, capace talora di salvare una vita umana; non certo 
la cura e tanto meno l'integrale assistenza sanitaria le quali, indubbiamente, 
restano devolute al medico. Tolto il caso dell’avvelenamento per acido ciani- 
drico e cianuri — che, bene spesso, non dànno neppure il tempo di intervenire — 
quali sono quegli altri aggressivi di tale fulminea attività da richiedere l’imme- 
diata ed esclusiva opera del sanitario?! Non ne esistono, forse, anche di quelli, 
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ben pericolosi e qualificati subdoli, che manifestano i loro imponenti effetti solo 
col ritardo di varie ore, o di giorni?! Ora se, nella generalità, ogni combattente è 
fornito di un pacchetto da medicazione individuale, che si presume debba sapere 
utillizzare da sè, nonchè di una pomata o di una polvere contro l’azione dei gas 
vescicatorii; se vi è una tasca di sanità per soccorrere i feriti, destinata a essere 
adoperata da un giutante; perchè mai un altro aiutante — per dippiù partico- 
larmente istruito — non dovrebbe sapere impiegare quei rudimentali rimedii o 
antidoti, già predestinati come di primissimo uso contro l’azione dei gas tossici, 
molto opportunamente così definiti dall’articolista?! 

c) Per quanto riguarda la « Tasca di sanità antigas », il « Cofano di sa- 
nità antigas » e il « Posto di soccorso sanitario antigas », io non dirò più di quello 
che succintamente — e sempre sotto forma di schema, come dianzi accennavo — 
ho esposto nella monografia. Debbo solo rilevare, a questo proposito che, con- 
temporaneamente, il ten. colonnello Manganaro ha esagerato l’importanza che 
a essi intendevo assegnare e ne ha sminuita enormemente l’efticienza. L'articolo in- 
oltre, nella quasi totalità, è soffuso dell’amletico dubbio circa le reali finalità della 
mia concezione; dubbio che finalmente si dirada al terzo capoverso della pa- 
gina 877. Ma, una volta giunti a tale constatazione, necessariamente ne discende 
il sereno giudizio che il dibattito poteva considerarsi quanto meno superfluo. 
Infatti, senza parlare d'altro, con l’aggettivo sanitario, costantemente usato, 
non si voleva forse specificare, in modo più che evidente, che tanto gli studii rela- 
tivi all'allestimento del materiale quanto, e massimamente, l’impiego di questo 
erano còmpiti riservati ai sanitarii e non ad altro e diverso personale?! 

d) Riportandomi al quadro generale prospettato dalla monografia e non 
soltanto a quei dettagli che hanno attratto particolarmente l’attenzione del ten. 
colonnello Manganaro e, come già dissi, da me reputati di natura prettamente se- 
condaria, debbo infine notare che se egli avesse per poco meditato sugli scultorii 
concetti espressi nella « Relazione sull'esame del Bilancio di previsione del Mini- 
stero della guerra per l’Esercizio finanziario 1931-32 », non avrebbe corso il ri- 
schio di essere classificato fra coloro che commettono il grave errore di svalu- 
tare la guerra chimica e da me, comunque, tacciati di incomprensione. E, pur 
senza sopravvalutare soverchiamente la predetta guerra chimica, dimostrerò 
che la «cosa non trascendentale », con cui qualifica il Servizio sanitario antigas, 
costituisce per lo meno un'affermazione azzardata. Questo è il vero nodo della 
questione, su cui reputo che si renda necessario ancora qualche altra sommaria 
delucidazione. 

La futura guerra chimica (per modo di dire), se mai vi sarà, non può subire 
a priori la considerazione di essersi cristallizzata agli aggressivi chimici che ci 
sono familiari. La fine del conflitto mondiale, a questo riguardo, non deve rite- 
nersi che una tappa. L'evoluzione comincerà esattamente da quel punto, conti- 
nuando a svilupparsi a seconda delle circostanze, precisamente come avvenne 
dopo il primo esperimento della emissione di nubi di cloro, il 22 aprile 1915. Ora, 
pensare a difendersi — anche, e in ispecie, sanitariamente parlando — contro 
quei tre o quattro aggressivi che riscuotono maggiore fiducia, costituisce una 
ingenuità imperdonabile. Intanto non è esclusa la possibilità di azione della 
« guerra batterica », o l’impiego di quei «raggi diabolici » di cui si parlò alla con- 
chiusione della guerra; ma — e questo costituisce quanto più particolarmente 
importa — non debbono dimenticarsi le larghe risorse che offre la chimica e 
che solo in minima parte furono fin qui sfruttate. Ebbene, è appunto verso queste 
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risorse che intendevo fossero indirizzati gli studiî e le ricerche per giungere all’ac- 
caparramento di mezzi nuovi e più idonei di offesa, ottenuti i quali — com'è 
elementare e di prammatica — occorre accudire agli adeguati apprestamenti 
per la difesa (sanitaria inclusa). Senonchè tutto questo, per evidenti ragioni di 
riservatezza e serietà di ricerche, nel supremo interesse della difesa nazionale, 
non si studia nè può studiarsi all’Università che in via assai generica e somma- 
ria, ma è oggetto invece di lavoro indefesso, diuturno e, soprattutto, segreto del 
« Servizio chimico militare » (cosiddetto), presso il quale potrebbero trarre mag- 
giori cognizioni i sanitarii, oltre gli altri interessati. Nè è da ritenersi che tali studii 
riescano a stimolare l'iniziativa di singoli scienziati gravati da cariche ufficiali, 
mancando loro il tempo necessario richiesto dall’applicazione e da prove lunghe 
e pazienti. È pacifico, infatti, che la Germania disponeva di un centro scienti- 
fico direttivo della più alta importanza, l’« Istituto Kaiser Wilhelm », e dei labo- 
ratorii di ricerche dell’« Interessen Gemeinschaft » per le applicazioni industriali. 

Ciò posto, se le autorità militari più in vista di tutto il mondo sonò con- 
vinte della giusta importanza che l'arma chimica deve assumere nel quadro 
generale della guerra avvenire; se è cognito che nel luglio 1918 l'Esercito tedesco 
disponeva di parchi divisionali da munizioni riforniti di granate di cui il 50 % ad 
aggressivi chimici e che in talune offensive ne impiegò fin 1'80 % del totale dei 
proietti adoperati; se a un membro della « Missione tecnica interalleata Hartley » — 
in visita di controllo agli stabilimenti tedeschi di produzione dell’iprite — un 
chimico, con patente orgoglio, potè dire che non sarebbe certo stata l’iprite a 
essere adoperata nella prossima guerra; se è nota l’ accurata preparazione alla 
difesa chimica: in America, nel Giappone, in Russia — specialmente — e na- 
zioni limitrofe; se l’esimio mio contradittore infine si è reso conto dei risultati 
delle manovre aeree di Lione del luglio 1930, durante le quali furono sperimen- 
tati mezzi di offesa di inaudita potenza; non vedo i motivi per cui — ammet- 
tendo che l’arma chimica si aggiudicasse soltanto il 50 %, d'importanza del va- 
lore offensivo — egli debba tanto sminuirne l’efficacia e, dipendentemente, la 
difesa (ivi compresa l’assistenza sanitaria) da non concedere a questa almeno quella 
modesta quota — di gran lunga inferiore alla presupposta percentuale citata — 
quale può valutarsi l’istituzione di: una tasca di sanità antigas, un cofano di sa- 
nità antigas, un posto di soccorso sanitario antigas. Quest'ultimo, beninteso, 
distinto o separato (non isolato e chiuso in una torre d'avorio) dalle altre for- 
mazioni destinate all’assistenza sanitaria generica, concretato fin dal tempo 
di pace, non improvvisato o impiantato solo nelle circostanze di guerra e — come 
era e resta nelle mie intenzioni, senza possibilità di dubbio qualsiasi — sempre 
dipendente dall'autorità sanitaria. $ 

Qui giunti, occorre riportarsi ancora al punto cardinale che avrebbe de- 
stato l'interesse del mio contradittore. Egli si dimostra fermamente convinto 
che questo genere di studii debba esulare dalle competenze del « Servizio chi- 
mico militare ». Tale Servizio — sempre nel concetto generico, dirò così, e senza 
alcuna allusione al nostro, che d’altra parte ha una differente denominazione — 
dovrebbe essere costituito, com'io già lo intravvedevo fin da un decennio ad- 
dietro, sotto l'indirizzo di un Comitato, direttivo o consultivo che fosse, di scien- 
ziati diversi (1) e con l'integrazione di dipendenti laboratorii di: chimica, fisica, 


(1) PAGNIELLO 0 CAPPELLI. — IT Laboratori di chimica presso le Armate. Relazione Ufficiale 
sul V Tema del II Congresso Internazionale di Medicina e Farmacia Militare. Roma, « Atti 
Ufficiali del Congresso », 1923. 
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fisio-patologia, meteorologia, ece., in stretta collaborazione fra di loro. E non 
appare chiaro e naturale a ognuno, dunque, che se questo Ente si assume la grave 
responsabilità degli studii per l'offesa — quant’altri mai riservati e segreti — 
debba anche curare l’organizzazione e gli apprestamenti per la difesa, sanitaria 
inclusa, ma quest'ultima, come ben s'intende, devoluta a sanitarii specializzati?! 

E faccio punto, affermando che, per contojmio, la discussione può ritenersi 
definitivamente chiusa. Tuttavia, non posso esimermi dal dichiarare che sono 
grato al ten. colonnello Manganaro per avermi offerto l'occasione di aggiun- 
gere le altre qui esposte considerazioni sull'argomento, mentre in origine le 
ritenevo superflue, e che saranno valse, io spero, a meglio chiarire o comple- 
tare i quesiti già prospettati nella monografia. 


A. PacxnIiELLO, colonnello chimico-farmacista. 


IL PROBLEMA DELLA GUERRA MICROBICA ATTRAVERSO LA STAMPA 


La questione della cosiddetta guerra microbica continua ad interessare la 
stampa medica e, purtroppo, anche la stampa non medica. Un problema scien- 
tifico di ‘così appassionante interesse, se è affrontato, discusso, vagliato da per- 
sone competenti, può essere ricondotto alle sue giuste proporzioni senza peri- 
colo di incorrere in conclusioni esagerate in un senso o nell’altro; se invece è sot- 
toposto alle manipolazioni critiche di chi non ha la necessaria preparazione scien- 
tifica e il senso della pratica organizzazione, rischia di essere trasportato lon- 
tano dalla nuvole delle fantasticherie. 

Giova subito dire che ormai vi è una messe di cognizioni di microbiologia 
acquisite alla scienza che non si possono disconoscere: questa importantissima 
branca della medicina è in continua evoluzione e va seguìta giorno a giorno. Oscuri 
invece permangono tuttora alcuni aspetti dell’epidemiologia: dobbiamo confes 
sare che l’intima essenza delle epidemie di molte malattie infettive ci sfugge 
(nè gli accurati studi sperimentali di Topley, Webster, Amoss ci han portato 
molta luce). Non possiamo regolare a nostro piacimento lo svolgersi di un’epi- 
demia, talvolta non sappiamo arrestarla: ci mancano delle conoscenze precise su 
svariati fattori, specialmente quello metereologico e cosmico, che avranno senza 
dubbio influenza notevole nella diffusione delle infezioni. Ma è appunto il nostro 
stato attuale di incertezza, è il mistero che avvolge molti fenomeni che non per- 
mette{di acquietarci, ma che ci spinge con ansia alla ricerca dell’intimo mecca- 
nismo dell’epidemiologia. L’aspetto pratico della cosi detta guerra microbica è 
intimamente legato all’epidemiologia. Parlare di microbi come se s1 trattasse 
di prodotti chimici costanti ad effetto ben determinato in qualsiasi momento e 
in qualsiasi contingenza, dimenticando che il mierorganismo, come ogni essere 
vivente è suscettibile di tante variazioni, e trascurando i fattori molteplici che 
presiedono al suo ciclo biologico, dimostra un semplicismo non più ammissibile, 
Ottenere e conservare per qualche tempo in laboratorio dei germi ad alta viru- 
lenza non può chiamarsi di certo un problema insolubile: ma l’alta virulenza, 
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pur rappresentando un fattore necessario, non è tutto. Si può disporre di mi- 
erobi virulentissimi in grande quantità e non avere i mezzi per adoperarli nel 
significato di un’arma di guerra, o non cogliere le condizioni indispensabili di 
tempo e di luogo perchè la malattia infettiva attecchisca, non solo, ma si dif- 
fonda. 

Di guerra batterica si è discusso, come è noto, anche negli ambienti ufficiali. 
Dopo le conclusioni molto rassicuranti cui giunsero batteriologi famosi, quali 
esperti alla Conferenza internazionale di Washington del 1922, i timori che la 
catastrofica visione di una nuova terribile arma di guerra aveva diffuso, par- 
vero acquietarsi. Ma le discussioni su questa scottante questione subito ripresero, 
le dicerie andarono aumentando, tanto più che non avendosi esperienza di guerra 
in proposito come per l’arma chimica, le ipotesi più ardite, come quelle che 
abbracciano misteriosi eventi delle guerre future, sono sostenute. 

E la Commissione permanente del disarmo a Ginevra, ammonisce prudente- 
mente che non si debba perder di vista il 'probabile pericolo di una guerra bat- 
terica. Questo Giornale (fase, VI, giugno 1933) ha già riportato i punti fissati 
dal Comitato speciale per le armi chimiche, incendiarie e batteriche a Ginevra. 

Dopo gli articoli di Meyer (Volkzeitung, 11 febbraio 1921), di Georges (Paris 
médical, 3 giugno 1922), di Espé de Demetz (Le progrès médical, 14 giugno 1924) 
che furono tra i primi a scrivere intorno alla cosiddetta guerra batterica e non in 
maniera molto rassicurante, apparve un simpatico opuscolo su « L'Arma batterio- 
logica » di V. Flick (Istituto nazionale medico-farmacologico «Serono », Roma, 
1927), che già s'era occupato dell'arma chimica. Il Flick crede che vi siano nu- 
merose analogie fra l'arma chimica e l'arma batteriologica e che per un sistema 
di difesa molto si possa apprendere da ciò che si è compiuto per la difesa chimica. 
Conclude affermando che «la nuova arma può produrre degli effetti spaven- 
tosi e terribili, che sorpasseranno di gran lunga quelli ottenuti dall’arma chi- 
mica, ed è perciò che una nazione, pur preparandosi nella linea pratica a difen- 
dersi con l'applicazione delle solite norme, dovrà avere in serbo nei suoi labo- 
ratori qualche cosa di nuovo e di terribile, da poter lanciare come fulminea rap- 
presaglia sul nemico..... ». Ci sembra per lo meno prematuro stabilire le analo- 
gie cui accenna il dott. Flick, se mai analogie iesistano, e parlare della « nuova 
arma » come se la sua efficacia fosse stata confermata dall’esperienza. 

In questo stesso Giornale (fasc. X, ottobre 1929) A. Mennella in una breve 
rivista in cui giustamente critica «le vane elucubrazioni dell’Areopago di Gi- 
nevra » ritiene di potere affermare senz’altro che «l’arma batteriologica non ha 
serio valore e che il terrore da essa suscitato non è giustificato dalle attuali cono- 
scenze di batteriologiai» egli pensa che «l’arma batteriologica, in una guerra 
futura, non sarà adoperata, come non fu adoperata nella passata guerra », per- 


chè «il successo sarebbe molto inferiore alle aspettative ». Cita le opinioni rasa 
sicuranti degli eminenti professori Sanarelli e Puntoni i quali tuttavia fanno 


delle riserve per l'avvenire. L'A. non sembra che tenga conto dell’effetto morale 
che l’oscura minaccia può determinare tra gente incolta e sottoposta a continua 
tensione nervosa per le molteplici cause deprimenti che la guerra apporta, nè 
della somma di energie e di lavoro impiegata presumibilmente dalle autorità 
civili e militari per intensificare al massimo grado le misure profilattiche e la 
vigilanza sanitaria. 

Di guerra batterica si parla anche nella Rivista rumena antigas (1928) e nella 
Revue militaire frangaise (1930). Il Ferretti (Rivista Areonautica, febbraio 1931) 
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prende in esame i varii presunti mezzi di diffusione dei germi patogeni, che ormai 
appaiono in tutti gli articoli riguardanti là guerra batteriologica, compreso quello 
assai ben fatto di F. Zugaro (Esercito e Marina, n. 18, 1924) ma non si è parti- 
colarmente soffermato su importanti questioni di epidemiologia. 

Anche il Lusztig (Berl. Tierirz. Woch., n. 20, 1931), dopo una lunga discus- 
sione relativa alla storia delle epidemie nelle passate guerre e alcune conside- 
razioni di ordine dottrinale, non addimostra di aver ponderato abbastanza i pro - 
blemi epidemiologici quando fa cenno del virus della rabbia. 

Di notevole interesse è la comunicazione di Trillat (XVZZI Congresso di 
Igiene, Parigi, 1931). Come è noto, il Trillat, professore all'Istituto Pasteur di 
Parigi, è oggi uno degli autori più qualificati per lo studio di questi problemi, 
poi che egli da anni ha dedicato la sua attività all'influenza degli agenti esterni 
sulla marcia delle epidemie trasmissibili per mezzo dell’aria e per mezzo del- 
l'acqua. Egli ha studiato sperimentalmente il valore dell’umidità, della pres- 
sione, della tensione elettrica, delle correnti d’aria, delle emanazioni terrestri 
in rapporto alle malattie infettive, su animali di laboratorio. Le sue ricerche, 
per la serietà dell’autore e per la tecnica rigorosa, sono degne della massima con- 
siderazione. Ebbene il Trillat si sofferma sulla possibilità di creare delle vere 
nebbie microbiche, altamente aggressive, sotto particolari condizioni, rappre- 
sentate dall’insieme dei fattori metereologici: egli erede, ed è in vero assai pro- 
babile, che in molti paesi si facciano delle ricerche in questa direzione e che i 
risultati degli studi sian tenuti segreti. Precisa il germe di elezione: il batterio 
della peste. Ma bisogna intendersi: qui non si tratta di infezioni pestose che do- 
vrebbero propagare i ratti, immessi in gran numero in territorio nemico, secondo 
le concezioni alquanto elementari di qualche autore! Si tratta di provocare in- 
vece, per mezzo di nebbie bacillifere, dei casi di polmonite pestosa, malattia ter- 
ribile e contagiosissima, la difesa contro la quale non è molto agevole. 

Quale sarà praticamente il risultato di un simile tentativo? quali proba- 
bilità di successo potrà avere? Non è possibile precisarlo, soprattutto perchè ci 
mancano — comes è ovvio — delle esperienze compiute sugli uomini. Ricerche, 
ormai già vecchie, di Martini, però ci dimostrano che la polverizzazione di bat- 
teri della paste in ambiente in cui vivono degli animali sensibili, può dar luogo a 
casi di polmonite pestosa. E non è improbabile che tale ordine di studi sia stato 
ripreso presso laboratori particolarmente attrezzati. I procedimenti per ren- 
dere bacillifere le nebbie, in particolari condizioni d'ambiente e di clima, non 
saranno di certo molto facili; ma comunque è certo che, se saranno escogitati, 
resteranno segreti. 

Il Trillat giunge alle conclusioni che l’utilizzazione dell'arma batterica è 
possibile, e che questa eventualità deve essere attentamente considerata. 

I. A. Farjot (Journal des sciences médicales de Lille, 18 dic. 1932), uno dei 
medici militari'che!si sono occupati dell'argomento, pensa che gli elementi della 
guerra microbica sono limitati e che i varii mezzi di diffusione dei batteri non 
sono tutti utilizzabili. Egli si sofferma sulle nebbie microbiche: prospetta, come 
han già fatto altri autori, l'ipotesi di propagazione delle malattie infettive a 
mezzo di insetti. Studia in sèguito le cosiddette infezioni di guerra — febbre ti- 
foide, colera, tifo esantematico, peste bubbonica, peste polmonare, febbre ondu- 
lante — e dimostra molto prudentemente tutte le difficoltà che incontra l’attua- 
zione pratica di diffusione di tali infezioni, dovendosi tener conto della recetti- 
vità di razza, della variabilità di virulenza dei germi, delle condizioni metereolo- 
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giche e ancora dell'insieme di fattori imponderabili che va sotto il nome miste- 
rioso di « genio epidemico ». L'arma microbica dovrebbe esser diretta contro la 
popolazione civile, lontana dalle linee di combattimento. Sono anche elencati i 
mezzi di difesa, fra i quali i laboratori batteriologici da campo e le maschere 
contro le nubi microbiche. L’A. infine manifesta la speranza che non si ricor- 
rerà a questo sistema di lotta per le difficoltà grandissime di ordine pratico che 
si dovrebbero superare. 

Ancora un lungo articolo sulla guerra batterica è apparso di recente da 
parte di un autore americano (Military Surgeon, n. 3, marzo 1933), il maggiore 
Fox. L’agitazione che si manifesta oggi intorno agli agenti chimici e batterici, 
dice l’A., s'è sempre prodotta tutte le volte che si profila la minaccia di un nuovo 
aggressivo che, se giudicato utile ai fini della guerra, finisce con l'essere adot- 
tato, nonostante le illusioni umanitarie. Il Fox pensa che il gruppo delle infe- 
zioni cosiddette intestinali, che si vorrebbero provocare, non potrà mai esser peri - 
coloso per una nazione civile, la quale possieda valide barriere profilattiche. 
Eselude il vaiolo, l'influenza e la polmonite per ovvie ragioni, ma erede che po- 
trebbero apportare per lo meno un danno morale i tentativi di diffusione della 
peste bubbonica e del tifo esantematico. L’accenno a processi infettivi, come 
il carbonchio, il tetano, la gangrena gassosa, i cui rispettivi microbi sporulati 
possono benissimo resistere fuori dell'organismo vivente, non ci convince affatto 
neanche a titolo di ipotesi. Eppure il Pentler (citato da Fox) nella sua tesi sulla 
« Guerra batterica » ha cercato di dimostrare che il bacillo del carbonchio ema- 
tico rappresenta l’agente microbico di scelta! Egli dà una descrizione delle carat- 
teristiche gdell’«agente d’aggressione batterica-tipo »: esso deve agire sul- 
l’uomo e sugli animali, deve avere azione rapida, essere estremamente virulento, 
resistentissimo agli agenti esterni (germe sporigeno). Deve inoltre poter pene- 
trare sia per la via digerente che per quella respiratoria, come anche attraverso 
la pelle. Questo mierobo non deve dar luogo tuttavia a malattia molto conta- 
giosa, perchè il paese aggressore abbia sempre la possibilità di dominarla. È 
necessario anche di poter ottenere con facilità e in breve tempo delle enormi quan- 
tità di questo germe, sia nella sua forma vegetativa sia in quella sporulata. 

Se tutti i danni di una ipotetica guerra microbica si dovessero limitare a 
quelli che potrebbe causare il bacillo del carbonchio, anche diffuso in enormi 
quantità in territorio nemico, si tratterebbe in verità di una ben povera cosa. 
Resterebbe così falsato il concetto della guerra batterica, una volta esclusa la 
facile e rapida contagiosità dell’infezione da uomo a uomo. 

Come molti altri prima di lui, il maggiore Fox conclude il suo studio affer- 
mando che, allo stato attuale della questione, difficoltà tecniche quasi insor- 
montabili ostacolano in pratica l’impiego degli agenti biologici come arma effi- 
cace di guerra. 

Il problema di cui trattiamo si affaccia qua e làin trattati moderni: il tenen- 
te colonnello N. Bruni nel suo recente volume d’Igiene militare (Trautato d’igie- 
ne, diretto dal prof. Ottolenghi, Vallardi, Milano) fa una rapida ma vigorosa 
sintesi delle questioni legate all’ipotetica guerra batterica e non nasconde il suo 
scetticismo sull'efficacia di un simile sistema di guerra. 

Come s'è visto da questa breve rassegna, il problema della guerra biologica 
poggia tutto su delle ipotesi: non si ha la tragica esperienza dell'arma chimica, 
ne è possibile formarsi questa esperienza in tempi ordinari. Le eventuali epi- 
demie che si potrebbero provocare tra animali da sperimento con germi adatti e 
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con modalità le più ingegnose, non sarebbe prudente riportarle senz'altro, per 
analogia, all'uomo, Tuttavia accade talvolta di osservare degli episodi epidemici 
che hanno tutto il valore di un’esperienza praticata sull'uomo: questi eventi ci 
possono dare qualche ammaestramento. Trarre oggi delle conclusioni sarebbe 
azzardato. La questione però non può mettersi da parte, nè deve essere trascu- 
rata. Ci sembra saggio non abbandonarsi ad eccessivi ottimismi, ma vigilare, 
osservare, studiare, indagare. 


Prof. UGo ReIrANO, maggiore medico. 


A PROPOSITO DELLE FORMULE DI NORMALITÀ 
FRA STATURA, PESO E PERIMETRO TORACICO 


Lo studio attento della pregevole memoria del chiarissimo prof. Fabio Fras» 
setto sulle Formule di normalità fra statura, peso e perimetro toracico nei soldati 
delle classi recenti, con speciale riguardo all'arma di cavalleria comparsa nel fa- 
scicolo IX e. a. del Giornale di Medicina Militare (pag. 730 e seguenti), mi ri- 
chiama alla mente taluni concetti di dottrina costituzionalistieca che forse non è 
del tutto inutile ribadire. 

Prescindo dal fatto — senza importanza — che l’esimio autore nel suo 
studio ha trascurato miei precedenti lavori sull'argomento stesso da lui trat- 
tato vedasi: Archivio Fascista di Medicina Politica, fase, III, 1929; Giornale 
di Medicina Militare, fasc. VII, 1929; Bollettino della Società Medico-Chirurgica 
di Pavia, fasc. II, 1930). 

Importante è invece lo studio del Frassetto, ricco di tabelle, di diagrammi, 
ricchissimo di formule. 

É ammirevole lo sforzo della scienza pura o dell'elevata ricerca di labora- 
torio, di concretare in formule matematiche l’indagine o l'esperimento; ma queste 
formule, diciamolo francamente, atterrirebbero il pratico se gli si imponesse di 
applicarle nella sua ordinaria attività professionale. 

Nel caso particolare io credo che si troverebbe a mal partito il medico mi- 
litare se fosse costretto a sviluppare una formula indice, quale essa sia, od a con- 
sultare complesse tabelle per stabilire l'idoneità fisica al servizio, durante la 
febbrile attività in sede di Consiglio di leva o di Distretro. 

Bene inteso, io non discuto l’importanza dello studio morfologico del sog- 
getto quale coefficiente di giudizio della robustezza fisica; similmente io non 
nego che i tre dati fondamentali per questo studio siano la statura, il perimetro 
toracico ed il peso. 

Osservo soltanto, come ho detto, che questi dati misurabili sono uno dei 
coefficienti del giudizio della robustezza costituzionale, essendo che la costi- 
tuzione è «la risultante morfologica, fisiologica e psicologica delle proprietà di 
tutti gli elementi cellulari ed umorali dell'organismo » (Pende). 
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È per questo che nella valutazione della robustezza fisica l'applicazione del 
puro criterio morfologico potrebbe condurre ad errori di giudizio. L'applicazione 
di qualsivoglia formula indice può condurre al risultato di eliminazioni troppo 
empiriche, esageratamente rigide, o, come io misi in evidenza (cfr. lavori citati), 
esageratamente vaste, sì da comprendere anche elementi validi. 

Non nego che l'arruolamento limitato alle fisiche perfezioni darebbe un 
corpo di truppa esemplarmente scelto; ma così non credo si potrebbe formare 
un esercito: tutto al più si avrebbe per ogni classe di leva un battaglione di soldati. 

A me non sembra si debba avere una eccessiva preoccupazione per il fatto 
che i soggetti siano un centimetro più o meno alti, un chilo più o meno pesanti, 
o che il loro perimetro toracico si avvicini un centimetro più o meno (rispettati, 
s'intende, i dovuti limiti minimi) alla cifra di rapporto stabilita colla statura, e 
che questi dati collimino più o meno col peso. 

Mi sembra invece che noi dobbiamo molto di più preoccuparci di stabi- 
lire che non esistano stati morbosi già in atto, quali che essi siano, e che l’indi- 
viduo si trovi in condizioni di equilibrio dei vari componenti la sua personalità 
fisico-psichica; si trovi cioè entro quei limiti di equilibrio al di là del quale è lo 
stato morboso. 

Per noi ciò è allo stesso tempo indispensabile e sufficiente. 

Ma gli elementi per questa indispensabile valutazione solo in parte possono 
@sserci forniti dalle misurazioni antropometriche; pur riconoscendo alle for- 
mule di normalità fra statura, peso e perimetro toracico un loro intrinseco valore, 
bisogna dire che esse non possono essere per noi un dato di importanza decisiva. 
Essendo così, non conviene a noi complicare il sistema di acquisizione dei dati 
antropometrici che ci servono; corrispondono egregiamente, come altra volta 
ho dimostrato {efr. lavori citati), le poche e semplici cifre della tabellina del. 
l’art. 2 dell’elenco A delle infermità. 

In pratica (giacchè è questo quello che maggiormente conta) più che le ela- 
borate formule, per il medico militare (il quale — ripetiamolo ancora una volta — 
nel suo campo è uno sepcialista vero e proprio), valgono quelle « valutazioni 
mentali » derivate dalla pratica e dalla esperienza (Cassinis), che non sono empi- 
rismo, ma sono invece fine apprezzamento scientifico del complesso strutturale, 
morfologico statico e dinamico, umorale e neuro-psichico dell'individuo; apprez- 
zamenti questi imprecisabili con valutazioni strumentali od aritmetiche. 


Pavia, 23 ottobre 1933- XI. 


Prof. DoMENICO VIOLA, primo capitano medico. 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA È STRANIERA 


SANITÀ MILITARE. 


ScHICKELÈ. — I principi dell’ospedalizzazione nell’organizzazione del servizio sanitario 
in campagna. (Conferenza tenuta alla 2% Sessione dell'Ufficio internazionale 
di documentazione di medicina militare. - Archives médicales belges, giu- 
gno 1933; Archives de médecine et de pharmacie militaires, agosto-settem- 

re 1933). 


Di fronte alle perdite elevate dovute alle armi moderne e all'aumento eon- 
tinuo della loro portata, le risorse ospedaliere devono rispondere a condizioni 
di numero, di conforto e di sicurezza indispensabili. Secondo l’esperienza del- 
l’ultima guerra, la dottrina concernente l’ospedalizzazione si è fissata sul se- 
guente doppio principio: 

1° nessuno sgombrato deve lasciare la zona delle armate senza avervi 
ricevuto un primo trattamento (seguìto da un minimo di ospedalizzazione); 

2° l’ospedalizzazione deve intervenire tutte le volte che vi è danno, per 
lo sgombrato, a continuare la sua strada in dietro. 

L’ospedalizzazione può dunque effettuarsi tanto più lontano dalla fronte per 
quanto meglio i mezzi di trasporto siano rapidi e perfezionati. Non sono pertanto 
trattati nella zona avanzata che i soli casi urgenti, rimanendo il centro di gravità 
del Servizio sanitario, nella maggioranza dei casi, fra 150 e 200 chilometri dalla 
fronte, senza che la sorte del ferito ne sia compromessa. 

I migliori punti d’impianto per le formazioni sanitarie sembrano essere gli 
ospedali, gli edifici delle caserme, già adatti in totalità o in parte alla loro missione 
di guerra. Alcuni di essi tuttavia presentano l’inconveniente di essere installati in 
centri agglomerati, ciò che diminuisce considerevolmente la loro sicurezza. Bisogna 
d'altra parte aver presente l’insufficienza o l’assenza di locali preesistenti, donde 
la necessità d’ingrandimenti o della completa costruzione di nuovi stabilimenti 
ospedalieri. La loro realizzazione, in questo caso, richiederebbe parecchie setti- 
mane e forti spese. Se una tale eventualità è accettabile in un lungo periodo di 
stabilizzazione, non lo sarebbe per operazioni di grande ampiezza, rese possibili 
dal progresso della motorizzazione. Ci si contenterà dunque, nella zona avanzata, 
di mezzi mobili leggeri di rieovero, non accogliendo che casi di prima urgenza; la 
massima parte delle ospedalizzazioni si farà in grossi centri arretrati, collegati 
all’avanti con un buon sistema di sgombero, usufruendo di tutte le risorse ospe- 
daliere disponibili. 

L’O., colonnello medico Schickelè, esamina le condizioni nelle quali può es- 
sere conseguita la sicurezza delle basi ospedaliere. Egli propone che questa sia 
realizzata con la proclamazione di città e villaggi esclusivamente sanitari, con 
notificazione reciproca fra i belligeranti, sia direttamente sia per mezzo del Comi. 
tato internazionale permanente della Croce Rossa. Il controllo sarebbe assicurato 
in ciascuna di queste località da un commissario neutro designato dal Comitato 
internazionale. 

I bisogni dell’ospedalizzazione devono essere ragguagliati ai calcoli delle 
presumibili perdite, secondo l’esperienza e le statistiche dell’ultima guerra con 
un certo margine per essere pronti all’imprevisto. 

L’O. ammette che, in pratica, il totale dei letti di cui bisogna disporre per 
una battaglia, è uguale a tre volte le perdite del primo giorno, per un terzo nella 
zona delle operazioni e per due terzi all'indietro. Queste cifre non sono affatto as- 
solute, ma costituiscono soltanto una base di partenza che sarà necessario adat- 
tare alle circostanze. 

L’O. conclude segnalando che gli attacchi aerei in forze, sui grandi centri del 
territorio, potranno in larghe proporzioni aumentare le cifre delle perdite, donde 
un parallelo aumento dei letti di ospedalizzazione e dei gravi rischi per i centri 
ospedalieri non sufficientemente isolati; tutte ragioni che militano in favore della 
realizzazione di località sanitarie neutralizzate. 
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Micnaresco, BaLARAN E ScHoBESscH. — Gli effetti deli gas di guerra sugli alimenti 
e sull'acqua. (Revista sanitara militara, fasc. 9, settembre 1933). 


Gli alimenti e l'acqua possono essere resi tossici, direttamente o indiretta- 
mente, con i gas di guerra. 

Fra gli alimenti sono il burro, il grasso, gli oli e la carne che presentano il 
maggiore pericolo per la loro proprietà di trattenere le sostanze tossiche. Fra i 
gas di guerra, il cloro, il fosgene, il disfosgene sono quasi inoffensivi per gli alimenti 
e per l’acqua con cui siano venuti a contatto; invece l’iprite e le arsine sono assai 
pericolose. 

Vi sono diversi mezzi per mettere in evidenza l’iprite (l'odorato, reattivo di 
Grignard-Rivat)ele arsine (metodo chimico di Marsch. metodo biologico di Rossio). 

Gli autori descrivono aleuni procedimenti di disintossicazione degli alimenti 
e dell’acqua avvelenati. In caso di dubbio val meglio distruggere una più grande 
quantità di alimenti, anzi che correre il rischio — a volte mortale — di produrre 
avvelenamenti di uomini e d’animali, 

Come mezzo di protezione degli alimenti si raccomanda che essì siano custo- 
diti in recipienti perfettamente chiusi o anche involti in tele cerate o cellofano. 
Quando essi siano in grande quantità devono essere tenuti in magazzini ben chiusi 
o in fosse speciali. Così anche per il fieno. 


IGIENE 


P. L®PINE. — Ricerche sul tifo esantematico e sulla sua origine murina. (Annales 
Institut Pasteur, Tomo LI, n. 3, settembre 1933). 


All’Istituto Pasteur di Atene, P. Lépine da circa due anni ha eseguito una 
serie di ricerche sperimentali ed epidemiologiche, che sono già state oggetto di 
recchie note e comunicazioni. In questa prima importante memoria |A. ha 
riunite le indagini compiute e giunge a una sintesi serrata, degna della massima 
considerazione specie nei riguardi dell’epidemiologia. 

Le ricerche di P. Lépine si ricollegano a quelle eseguite in America da Maxcy, 
da Mooser, Castaneda e Zinsser, da Kemp, da Dyer, Rumreich e Badger, e in 
Furopa da Plazy, Margon e Carboni, Marcandier e Bideau, Le Chiuton e Pirot, 
ed altri. 

L’epidemiologia del tifo esantematico sembrava riposare fino a qualche anno 
fa, a sècuito dei memorabili lavori di Ch, Nicolle e collaboratori, sul binomio uomo- 
pidocchio. Oggi questo domma è scosso: un altro fattore è stato scoperto, un fattore 
che potrebbe spiegare alcuni aspetti non ben chiariti de] problema epidemiologico 
del tifo esantematico. E stato accertato, dapprima negli Stati Uniti d’America 
e poi in Europa, che i ratti con i loro ectoparassiti hanno una parte importante 
nell’insorgenza dei casi sporadici e relativamente benigni di tifo esantematico; 
tali casì si identifacano clinicamente col cosiddetto morbo di Brill, col tabardillo 
messicano e non è sempre possibile per la sintomatologia di differenziali dalla 
fibure boutonneuse. Le rieerche di laboratorio (specialmente sulle cavie e sui ratti 
albini) tenderebbero a dimostrare una certa differenza tra i due virus, quello 
del tifo esantematico classico, epidemico, a mortalità alquanto elevata e quello 
del tifo d'origine murina, sporadico, a mortalità praticamente nulla, mentre che 
le prove d’immunita crociata e la sieroreazione di Weil Felix ne farebbero ri- 
saltare l’identità. 

I lavori di P. Lèpine si riferiscono allo studio di aleuni ceppi di virus murino, 
isolato sia a partire dai ratti ( Mus rattus- Mus Alevandrinus), sin a partire dai casì 
umani, nel bacino orientale del Mediterraneo, Non sarà privo d’interesse ripor- 
tare alcune conclusioni: Un virus murino può, senza perdere la sua virulenza, 
abbandonare i caratteri che lo differenziano normalmente da] tifo epidemico (edema 
serotale nella cavia, infezione apparente nel ratto) dal quale difficilmente si potrà 
distinguere. Lo spermofilo della Macedonia (Citillus Citillus) è sensibile al virus 
murino e a quello del tifo epidemico; il coniglio e il topino fanno un’infezione inap- 
parente ma conservano il virus nel nevrasse. Il virus del tifo esantematico epr. 
demieo può talvolta, analogamente a quello murino, persistere nel cervello del 
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muridi. Tra gli ectoparassiti dei ratti la Xenopsylla cheopis — che attacca anche 
l'uomo — è stata trovata quasi costantemente infetta di virus murino; la tra- 
smissione della malattia all'uomo, più che alla puntura della pulce, è da attribuire 
alle deiezioni virulente dell’ectoparassita e alle piccole soluzioni di eontinuo de- 
terminate dal grattamento. 

Secondo P. Lépine, mentre sembrano risolti i rapporti tra tifo esantematico 
classico e fiévre boutonneuse, febbre delle montagne rocciose, tito di S. Paolo, 
febbre fluviale del (iappone, nel senso di una propria individualità di ciascuna di 
queste malattie da Rickettsie, le relazioni tra tifo esantematico classico e tifo 
murino dànno molto da pensare. L'inchiesta epidemiologica compiuta dall'A. in 
Macedonia ha permesso di svelare i punti di transizione tra i caratteri del tifo cpi- 
demico e quelli del tifo esantematico sporadico. Ammettendo (e questa è l'ipotesi 
cui anche noi ci avviciniamo) che un virus originariamente murino, a sèguito di 
passaggi da uomo a uomo vettore il pidocchio, assuma i caratteri del virus epi- 
demico, l’epidemiologia del tifo petecchiale classico ne sarebbe molto chiarita. 
Si spiegherebbe così dove possa persistere il virus tra un'epidemia e l’altra, ci si 
renderebhe conto come i primi casi passino inosservati perchè leggeri o atipici e 
come in sèguito man mano l’infezione vada acquistando quei particolari caratteri 
di gravità a tutti noti, col sussidio di alleati necessari, carestia miseria sporcizia. 

Gli studi sul comportamento del virus murino nel pidocchio che faranno 
oggetto di una seconda memoria di P.|Lépine, sono stati in parte compiuti in 
America: e i risultati sembrano favorevoli alla nostra tesi. 


U. Rerrano 


Rocc:I. Nuovo contributo alle ricerche sulla etiologia della parotite epidemica (An- 
nali d’Igiene, settembre 1933-XI). 


Kermorgant, nel 1925, prescindendo da tutte le precedenti acquisizioni sul 
presunto agente etiologico della parotite epidemica, identificato da vari autori 
per un cocco, un diplococco, un b. simil-difterico, un virus filtrabile, seminando 
il residuo della centrifugazione del secreto bucco-faringeo prelevato dalla bocca 
di soggetti affetti da «orecchioni », su un terreno a base di siero di coniglio ed 
estratto di globuli rossi di cavallo, ottenne lo sviluppo di una spirocheta, che con- 
siderò agente specifico della parotite. Mise in evidenza nel siero dei malati guariti 
l’esistenza di agglutinine per la spirocheta e per un batterio con il quale la spiroche- 
ta stessa vive in simbiosi obbligatoria sul detto terreno nutritivo. Non trovò 
tali agglutinine nel siero di individui normali. Tentò anche l’inoculazione con col. 
ture di spirochete nel testicolo e nella parotidle di macachi e conigli con risultati 
positivi: Kermorgant sostenne perciò la speciticità della spirocheta da lui isolata. 

Zoeller (1926) confermò in certo senso tali ricerche. 

In Italia Mirone e Reitano (1929) effettuarono accurate ricerche con materiale 
ricavato da dieci soldati ammalati di parotite e conclusero di non poter confermare 
le vedute di Kermorgant. Essi inoltre non ebbero neanche benefici dalla terapia 
arsenicale, già vantata da Farreras (1926), Molinelli (1926), Di Leonardo (1928). 
Anche Pontano (1930) ripeteva tali rieerche, venendo alla conclusione che la spiro- 
cheta presunta parotitica non è che una delle tante spirochete ospiti ordinarie 
della cavità boccale. | 

Con l’attuale contributo Rocchi erede di poter eliminare in modo sicuro la 
figura patogena della spirocheta di Kermorgant. Egli ha infatti inutilmente ricer- 
cato tale presunto agente etiologico in 146 campioni di saliva raccolti direttamente 
dal dotto di Stenone, nel liquido e nei frustoli di tessuto estratti mediante puntura 
esplorativa da 15 parotidi. nel succo raccolto con puntura esplorativa da sei testi- 
coli orchitici, nella poltiglia dei parenchimi di questi organi. 

. Le ricerche di Rocchi, che riassumono lo studio di 50 casi di parotite epide- 
mica acuta, sono state del tutto negative oltre che all'indagine batterioscopica, 
anche a quella culturale e istologica (sei biopsie). L'A. pertanto conferma le con- 
clusioni di Mirone e Reitano e quelle di Pontano. negando in modo assoluto il va- 
lore di agente etiologico della parotite epidemica alla spirocheta di Kermorgant. 
Questa spirocheta va quindi considerata come un ospite banale della cavità orale. 


MENXNONNA 
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Dappr G. — Ricerche sulla variabilità del B. prodigioso. (Bollettino dell’Istituto 
Sieroterapico Milanese, vol. XIII, agosto 1933-XI). 


T germi cromogeni hanno fornito sempre ampio materiale alle indagini sulla 
variabilità dei batterii, problema assai complesso ed interessante. Per quanto il 
B. prodigioso sia tra quelli che maggiormente hanno servito a queste ricerche, 
VPA., pensando alla molteplicità di aspetti che, nel campo della variabilità, può 
presentare uno stesso germe, ha creduto opportuno compiere alcune ricerche sulla 
dissociabilità del B. prodigioso, per conoscere quanti e quali stipiti variamente 
pigmentati sì potessero ottenere, e se, al loro diverso potere eromogeno, facessero 
riscontro differenze notevoli nelle altre proprietà biologiche. L'A. premette ma 
citazione storico-sintetica delle ricerche sul B. prodigioso che hanno affinità con 
le sue attuali indagini, sia per gli scopi perseguiti, sia per la tecnica impiegata. 
Cita così le ricerche di Schottelius che, per il primo, osservò come, coltivato a 379, 
questo germe si sviluppasse privo di pigmento; quelle di Wasserzug, che per il 
primo diede la dimostrazione della presenza spontanea, nelle culture del B. prodi- 
gioso, di elementi differenziabili gli uni dagli altri in base al Joro potere ecromogeno; 
quelle di Hilgerman circa l’azione antagonistica del] B. coli sul B. prodigioso; quelle 
di Gorini sulla proprietà latto-coagulante del prodigioso; di Gozzetti, di Bertarelli, 
di Beijerinek e di Fisemberg. Speciale importanza hanno avuto le ricerche di que- 
st’'ultimo che, coltivando sette ceppi di B. prodigioso e di B. kielense, su terreni 
normali e su terreni contenenti sostanze coloranti, arrivò ad ottenere ben 22 
varietà, che differivano fra loro per la pigmentazione, per le caratteristiche delle 
colonie e per la maggiore o minore facilità di accrescimento. Solo uno dei sette ceppi 
produsse ben 19 varietà. Dalle rieerche dello stesso A. apparve inoltre che i terreni 
liquidi e quelli con sostanze coloranti erano i più adatti a dare delle variazioni. 

Fra i molteplici fenomeni della variabilità batterica meritano speciale atten- 
zione le variazioni spontanee, che possono comparire improvvisamente in condi- 
zioni di normalità o quasi, oppure che possono essere messe in evidenza medianti 
semplici procedimenti di selezione. Le variazioni spontanee sono l’espressione 
delle diverse tendenze evolutive, che possono essere contemporaneamente pre- 
senti, anche in culture di aspetto omogeneo. 

L'A. si è proposto di prendere in considerazione la variabilità spontanea di 
un unico ceppo, isolato dalle acque di una sorgente e conservato da circa 10 anni 
(B. prodigioso « Siena »). In un primo tempo, mediante isolamenti in serie ha cer- 
cato di differenziare il massimo numero possibile di varianti e di ognuna ha deter- 
minato le attività biologiche; in un secondo tempo ha studiato sierologicamente 
i rapporti come antigene esistenti tra le varianti isolate. 

Dal complesso delle esperienze, che l’A. riferisce con chiarezza di dettaglio, 
e che sono illustrate da nitide microfotografie e da una tavola a colori, risulta che 
dal ceppo B. prodigioso « Siena » VA. ha potuto ottenere otto varianti, le quali, 
essendosi manifestate in condizioni di cultura normali, debbono essere considerate 
come spontanee. È da notare che le varianti ottenute dall’A. si potevano suddi- 
videre negli stessi quattro gruppi principali già distinti da Beijerinek e da Fisem- 
berg. Le ricerche immunologiche mostrarono come il B. prodigioso « Siena » e le 
sue varianti fossero legati da stretti rapporti sierologici, però le singole varianti 
avevano ciascuna qualche ricettore particolare. La ricerca dei ricettori termolabili 
e termostabili dimostrò come fra l’àmbito di reazione dei primi e quello dei se- 
condi potessero esistere molte interferenze. Le esperienze eseguite dall’A. confer- 
mano l’opinione di Gotschlich e di altri AA. che, nei casi in cui le varianti conser- 
vano sempre la stessa ampiezza e si manifestano nelle condizioni abituali di vita, 
ritengono le variazioni stesse come facenti parte delle caratteristiche della specie. 

PIAZZA 


MEDICINA INTERNA. 
M. BarBÀàra. — I fondamenti della craniologia costituzionalistica. (Casa di R. L. Pozzi, 


Roma 1933-XT). 


. .. Prima dell'avvento dello studio sistematico della costituzione, le proprietà 
individuali del malato — come ognun sa — erano tenute in non cale e sparivano 
di fronte alla tirannia delle comuni leggi etiologiche e patogenetiche ricavate dalla 
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clinica e dal laboratorio e che regolavano in ogni caso la condotta del medico al 
letto del malato. 

La scienza dell’individuale, iniziata in Ttalia dal De Giovanni, ha trovato 
nei suoi allievi cultori geniali e appassionati che, nello studio della costituzione, 
si sono orientati ora prevalentemente verso il fattore morfologico (Viola), ora, 
invece, verso quello endocrinologico e neuro-vegetativo (Castellino e Pende), as- 
segnando all’uno o all’altro elemento maggiore importanza a seconda delle con- 
cezioni da cui si era partiti. Oggigiorno in questo campo fecondo di studi fatti 
nuovi sono venuti accumulandosi 6 ricevendo quotidiane conferme nelle nume- 
rose pubblicazioni di patologia costituzionale stampate in Italia, in Germania e 
altrove. 

Il Barbàra, valoroso allievo del Pende e vice direttore dell’Tstituto biotipolo- 
gico della R. Università di Genova, ha voluto, in questa diligente monografia, 
applicare all'estremità cefalica il ben noto metodo del Viola, nel quale — come 
è noto — viene espressamente trascurato lo studio del cranio, poichè sembrava 
che, agli scopi della medicina interna, poca speranza vi fosse di ridurre le misure 
esterne del capo e del collo a conclusioni utili per la clinica. 

Il Barbàra, dopo aver esposto in breve sintesi le discipline e le dottrine che 
in tempi diversi hanno fatto oggetto del loro studio il cranio, sia pure per fini 
diversi, dall’antica fisiognomonica alla frenologia di Gall, dall'antropologia del 
criminale di Lon:broso alla psichiatria moderna del Kretsehmer, viene ad esporre 
il criterio che egli propone per la classificazione dei erani, criterio — come egli lo 
chiama —- biologico, anatomo-junzionale è costituzionalistico, inquantochè più che 
su considerazioni di puro ordino morfologico, si basa sul criterio del rapporto in- 
tercedente fra lo sviluppo «della vita vegetativa e quello della vita di relazione, 
di cui già il Viola, un quarto di secolo fa, trovava gli esponenti morfologici rispet- 
tivamente nel tronco e negli arti. 

L’A., sulla base di considerazioni biologiche d’indubbio valore, ammette per 
i due segmenti cranici, facciale e cerebrale, la stessa rispondenza con la vita vege- 
tativa e rispettivamente di relazione già ammessa dal Viola per il tronco e gli arti. 
Anzi, — egli afierma — il cranio facciale e il cranio cerebrale sono esponenti più 
fedeli di queste due attività vitali di quanto lo siano il tronco © gli arti, essendo 
ben noto che il cranio facciale e il cranio cerebrale hanno negli animali superiori 
forma e proporzioni diverse che nell’uomo in cui il secondo segmento tende ad 
accrescersi a scapito del primo, per il preponderante sviluppo assunto dalle fun- 
zioni psichiche. 

Pervenuto a queste concezioni teoretichè, per poter valutare praticamente il 
rapporto intercedente fra lo sviluppo della vita vegetativa (cranio facciale) e lo 
sviluppo della vita di relazione (cranio cerebrale), l'A. si serve delle misure se- 
guenti: altezza del cranio, larghezza del cranio, lunghezza del eranio; altezza 
della porzione nasale, larghezza della presse nasale, profondità media della por- 
zione nasale; altezza della porzione boccale, larghezza della porzione boccale, 
profondità media della porzione boccale. 

Dalla somma delle misure del cranio (prime tre), della porzione nasale (se- 
conde tre) e della porzione boccale (terze tre) ottiene tre valori-indice che servono 
di base alla determinazione del tipo individuale di cranio. 

Il Barbéra riduce i tipi cranici a nove gruppi fondamentali, vale a dire: un 
tipo medio (caratterizzato dallo sviluppo armonico e proporzionato delle varie 
ossa tra loro, tanto di quelle spettanti alla vita vegetativa, quanto di quelle spet- 
tanti alla vita di relazione) e otto diverse varianti. 

Il tipo medio, come lo varianti, egli determina seguendo in ultima analisi 
l’originario metodo del Viola del quale egli si era avvalso già in precedenza, con 
opportuni ritocchi, per la determinazione dei vari habitus individuali (1). Stabi- 
lisce così tre gruppi armonici (il tipo medio, il tipo eccedente, il deficiente), tre 
gruppi longitipi (uno con antagonismo, uno eccedente, uno deficiente), tre gruppi 
brachitipi (uno con antagonismo, uno eccedente, uno deficiente). 

£ utile osservare dopo di ciò che l'A. lascia — e non potrebbe fare altrimenti —- 
impregiudicata la questione con quale frequenza si trovino uniti cranio e ha'rtus 
dello stesso tipo, questione che sarà oggetto di sue ulteriori ricerche. 


(1) M. BarBìra. / fondamenti della biotipologia umana. (Ist. Edit. Scient., Milano 1929), 
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I! metodo che abbiamo brevemente riassunto, il Barbàra ha saggiato nella 
misurazione comparativa di oltre 500 erani di uomini adulti appartenenti per la 
massima parte a razza ligure. A conclusione delle ricerche da lui esperite rileva 
il contrasto evidente fra la rarità del tipo # le otto varianti, nonchè l'assenza d’ogni 
rapporto fra indice cranico e i diversi tipi costituzionali. 

Le ricerche del Barbàra sono integrate nell'ultima parte da studi fatti dai 
suoi collaboratori Mozio, Bardanzellu e Casazza sulla morfologia di alcune ossa 
e regioni ossee ceraniche risultante nei diversi gruppi cranici. 

In conclusione, all’A. deve essere riconosciuto il merito d’apportare, col suo 
nuovo nietodo, un ordine nel campo della morfologia, avendo egli seguìto, nella 
classificazione dei crani e delle costituzioni, uno stesso criterio e uno stesso me- 
todo. Per quello che riguarda in particolare la craniologia è poi da mettere in 
risalto la semplicità delle formule da lui suggerite per l’identitieazione dei gruppi 
cranici è l'abbondanza del materiale da cui egli ha potuto ricavare i suoi dati 
statistici. 

SACCHETTI 


F. Kerri. — L’azione del fegato, splenotrat e ventramon sulla glicemia. (Wiener 
Klinische Wochenschrift, n. 18, 5 maggio 1933). 


La constatazione fatta da numerosi autori dell'insorgenza di sintomi ipo- 
glicemici (fame, cefalea, vertigini) durante il trattamento «dell’anemia perniciosa 
con fegato o preparati epatici, ha fatto sì che ricerche sull'influenza del fegato 
sul ricambio degli idrati di carbonio fossero da diverse parti intraprese. Esse fu- 
rono portate su soggetti a ricambio normale e su diabetici e la letteratura abba- 
stanza estesa in proposito mostra solo la grande divergenza dei risultati dai diversi 
ricercatori ottenuti; la questione, che con esse si cercava di risolvere o quanto 
meno chiarire, ne è riuscita ancora più intricata ed oscura. Mentre taluni, infatti, 
dopo somministrazione di fegato a diabetici non hanno osservata nessuna influenza 
sulla glicemia, altri hanno osservato un innalzamento di essa ed altri infine un 
abbassamento fino alla norma e sotto la norma, talora temporaneo, talora, dopo 
prolungata somministrazione, definitivo, con miglioramento dello stato indivi. 
duale, onde si è persino parlato di guarigione. 

Alcuni, specie gli autori francesi, invocano a spiegare tale divergenza come 
decisivo lo stato del fegato del soggetto e Bordley descrive in proposito un caso 
di diabete mellito che giunse a guarigione completa in seguito alla comparsa di 
una cirrosi epatica, ovenienza questa, in verità non troppo felice, confermata 
anche da Herxheimer. 

Nello stesso senso furono condotte ricerche sperimentali anche per stabilire 
un'eventuale azione della milza e si ricorse alla splenectomia in conigli, alla som- 
ministrazione a cani di milza per via orale o di splenotrat per via sottocutanea. 

L’A. pertanto ritiene opportuno affrontare la questione con una serie di ri- 
cerche organicamente condotte in una clinica medica degli Ospedali di Vienna, 
sotto la direzione di Weimberger; prende in esame il modo di comportarsi della 
glicemia in soggetti diabetici ed in soggetti a ricambio normale sotto l'azione di 
un pasto di fogato, di un preparato splenico, splenotrat e, per maggior comple- 
tezza, anche di un preparato gastrico, il ventramon. 

Dopo somministrazione di g. 200 di fegato stufato con g. 35 di burro e g. 20 
di pane bianco a undici diabetici e due individui normali ottenne i seguenti risul- 
tati: in sei diabetici nel corso di 8 ore si ebbe, rispetto al valore di partenza un 
abbassamento della glicemia fino al 28 %,, in quattro innalzamento fino al 36‘, 
in uno infine solo leggere oscillazioni. Nei due soggetti normali nello stesso lasso 
di tempo si ebbe aumento della glicemia fino ad un massimo del 48 %. 

Analogamente fu esaminato il modo di comportarsi della glicemia dopo un 
pasto di carne di manzo in cinque diabetici: in quattro si ebbe aumento, ed abbas- 
samonto di essa in uno, che nell'esame dopo somministrazione di fegato si era 
comportato come gli altri, cioè aveva presentato un aumento della glicemia. — 

Un’osservazione importante fa l'A. ed è che il modo di comportarsi della gli- 
cemia in tali ricerche è indipendente dall’età, dal sesso, dalla gravità della malattia 
e da un eventuale trattamento dietetico od insulinico praticato in precedenza. 
Ciò contesta i risultati ottenuti da Lombardi, secondo il quale la caduta della 
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glicemia sarebbe tanto maggiore, quanto più alto era il valore di essa prima 
della prova. 

eanche dopo la somministrazione di fegato prolungata per parecchi giorni 
(9-21), per rospi si sia potuto osservare in alcuni casi un'influenza benefica sulla 
glicemia e glicosuria e si sia potuto contemporaneamente ridurre o sopprimere il 
trattamento insulinico, i risultati non sono stati in genere univoci ed in ogni caso 
di breve durata. 

Dopo la somministrazione di g. 15 di splenotrat per via orale a dieci diabetici 
ed a due individui normali si osservò in questi iperglicemia notevole, persistente 
in un caso oltre la terza ora; dei diabetici invece cinque risposero con abbassa- 
mento del 12-30 %; e cinque con leggero aumento della glicemia rispetto al valore 
di partenza. Le reazioni glicemiche quindi allo splenotrat, quantitativamente più 
intense, qualitativamente invece sono simili a quelle dopo somministrazione di 
fegato ed ugualmente indipendenti dall'età, sesso, gravità della malattia e trat- 
tamento in precedenza praticato. Esse da Heppe e Schliephake vengono inter- 
pretate come dovute a sensibilizzazione vagale. La somministrazione di g. 10 
di ventramon determinò in soggetti normali aumento della glicemia con un mas- 
simo del 22 %, e che dopo due ore terminò, quindi reazione meno intensa che 
dopo somministrazione di fegato e splenotrat. In 13 diabetici determinò: in nove 
una caduta, in quattro un innalzamento della glicemia; in ambedue i casi dopo 
tre ore fu raggiunto il valore di partenza. La caratteristica poi di tale reazione 
stava in ciò, che quei diabetici, che avevano reagito al fegato e splenotrat con un 
innalzamento, reagivano al ventramon con abbassamento e viceversa e ciò con 
sorprendente regolarità e costanza. Di modo che si può dedurre un’azione antago- 
nistica del ventramon sulla glicemia rispetto al fegato ed allo splenotrat, azione 
della quale l'A. non può dare una spiegazione che sia esente da obiezioni. 

In quattro diabetici, in cui la somministrazione di ventramon fu prolun- 
gata per 6-13 giorni, in due si ebbe innalzamento, in due diminuzione della gli- 
cemia. La durata di tale reazione non fu potuta stabilire, perchè una parte degli 
ammalati lasciò il reparto ed una parte fu sottoposta a terapia insulinica. 

Dalle sue ricerche lA. conclude che, mentre dopo somministrazione di fe- 
gato, splenotrat © ventramon in soggetti normali si ha aumento della glicemia, 
in soggetti diabetici si ha aumento in alcuni, abbassamento in altri, reazioni in 
genere diverse per intensità e durata secondo il preparato impiegato ed indipen- 
denti dal sesso, dall’età, dalla gravità della malattia e dalla terapia in precedenza 
praticata. Caratteristica infine è l’azione nettamente antagonistica sulla glicemia 
nei diabetici del ventramon rispetto al fegato ed allo splenotrat. 

In considerazione della discordanza dei risultati ottenuti e del numero rela- 
tivamente scarso di ammalati su cui le ricerche sono state portate l’A. non ritiene 
di poter giungere a conclusioni, per spiegare tali azioni e tali divergenze di risul- 
tati. Tanto meno dal suo studio si possono trarre elementi di giudizio su un 
eventuale impiego sostitutivo, totale o parziale, di tali preparati nella terapia 
del diabete. 


R. D'ALESsANDRO 
CHIRURGIA GENERALE. 


CaLBor e BourcuET. — Un ruovo caso di angicma muscolare. (Revue de Chirurgie, 
ottobre 1933), 


La scarsa frequenza della localizzazione muscolare degli angiomi ha dato 
occasione, agli autori, di illustrare un caso presentatosi alla loro osservazione, di 
un soldato nel quale la neoformazione si era manifestata in sèguito ad un trau- 
matismo. 

Trattandosi di una tumefazione circoscritta in corrispondenza della faccia 
mediale della regione del ginocchio, in dentro e al disopra della rotula, per i par- 
ticolari caratteri obiettivi e subiettivi di essa, il giudizio diagnotico, ad onta di 
ripetuti esami, è stato dapprima alquanto incerto. La puntura esplorativa però, 
con esito di un sangue puro, ha orientato la diagnosi di tumore angiomatuso del 
muscolo vasto interno. L'intervento chirurgico e l’esame istologico della massa 
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asportata hanno pienamente confermato la diagnosi, precisando trattarsi di un 
angiolipoma. 

L’angioma muscolare si presenta sotto tre forme anatomo-patologiche: la 
forma circoscritta, quella circoscritta con tendenza alla diffusione e quella diffusa. 
Tale classificazione ha anche importanza ai fini pratici, per le difficoltà di trat- 
tamento della forma diffusa e per il prognostico più grave di questa forma. 

La sintomatologia si basa su tre segni: l'impotenza funzionale, il dolore e la 
tumefazione che, dal volume di una noce, può raggiungere la grandezza di una 
testa di bambino. Ai segni di probabilità, quali la pulsazione, la riducibilità, ece., 
bisogna aggiungere, inoltre, quelli di certezza come: l'aumento di volume della 
tumefazione con la compressione a monte, l'estrazione di sangue puro alla puntura 
esplorativa. 

Il trattamento di scelta degli angiomi muscolari è l’eseresi operatoria. Tale 
trattamento se è applicabile nelle forme circoscritte ed anche in quelle circoscritte 
con tendenza alla diffusione, non lo è invece in quelle diffuse. In queste, sia per 
l'estensione della neoformazione, sia per l'imponenza delle emorragie, alcuni autori 
consigliano di ricorrere ai mezzi fisici di terapia, come la coagulazione, l’elettro- 
terapia, la radioterapia, la curieterapia, le iniezioni sclerosanti. In qualche caso, 
come estrema risorsa, si deve ricorrere ad un intervento chirurgico mutilante con 
amputazione o disarticolazione. 

MANIERI 


TRAUMATOLOGIA. 


Ca. LENORMANT e C. Ovtvier. Le rotture soprarotulee del quadricipite femorale. 
(La Presse Médicale, n. 81, 11 ottobre 1933). 


Gli autori, dopo aver accennato alla frequenza ed alla storia di queste rotture 
e dopo aver esposto i ricordi anatomici e fisiologici sul quadricipite femorale, 
passano a descrivere l’anatomia patologica delle lesioni. 

Distinquono: 

1° disinserzioni rotulee: queste forme sono abbastanza frequen ti, in genere 
presentano rottura completa del tendine quadricipitale con cul di sacco sottoqua 
dricipitale largamente aperto; l’ematoma conseguente comunica con un emartro 
del ginocchio; 

2° rotture a livello del tendine del quadricipite: questa lesione è spesso 
trasversale, con notevole allontanamento dei monconi e con le porzioni del qua- 
dricipite discontinuato ad un’altezza e secondo una direzione differente per cià- 
scuna di queste; anche qui la sinoviale è largamente aperta; 

3° rotture puramente muscolari: sono molto più rare delle precedenti, 
colpiscono in genere il retto anteriore, meno frequentemente i due vasti e sono 
molto spesso bilaterali. 

Se l’allontanamento deì monconi non è considerevole, le estremità tendinee 
si uniscono con un callo fibroso che può trasformarsi, secondo alcuni autori, in 
un tessuto tendineo. Se l’allontanamento è importante, ciascuna delle estremità 
cicatrizza per proprio conto e l'aderenza del capo superiore ai vasti può in una 
certa misura ridurre l’infermità. i 

Cause determinanti: La rottura soprarotulea del quadricipite si produce in 
genere durante uno sforzo per evitare una caduta all'indietro; qualche volta, ma 
raramente, si può avere discendendo rapidamente le scale per evitare una caduta 
in avanti; allora il soggetto cade a gamba iperflessa. 

Le cause predisponenti sono: l’età avanzata, l’arteriosclerosi, il diabete, 18 
sifilide, il reumatismo cronico, ed infine la presenza, nel tendine, di formazioni 
ossee 0 cartilaginee. L'origine di queste formazioni è molto discussa, però sembra 
trattarsi di un processo di osteocondrite dissecante che ha dissecato progressiva 
mente un frammento rotuleo il cui distacco si completa in seguito ad una con- 
trazione più forte del quadricipite. 

Sintomi. La depressione soprarotulea spesso si presenta occupata da una 
tumefazione con un’eechimosi subito al di sopra della rotula. Con la palpazione 
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si avverte un solco soprarotuleo, al di sotto del quale si può arrivare a sentire 
la faccia anteriore dei condili femorali; la rotula sì presenta abbassata e qualche 
volta spostata all’esterno. Il ferito può flettere leggermente la gamba, ma non 
può assolutamente sollevare il tallone dal letto. Nelle rotture muscolari del retto 
anteriore i sintomi sono molto più appariscenti che in quelle dei vasti. 

Prognosi. Prima che fosse impiegata la sutura, la prognosi di queste lesioni 
era cattiva. 

Cura. Il trattamento ortopedico consiste nel ravvicinare al massimo le due 
estremità rotte, sollevando la gamba su un piano inclinato e spingendo in alto la 
rotula con un apparecchio al diachilon. 

Il trattamento chirurgico consiste nel suturare i due capi, previa incisione 
dei comuni tegumenti a ferro di cavallo o verticale. La sutura deve realizzare una 
pei anatomica perfetta e deve essere fatta a più fili passati intorno alla 
rotula. 

Nelle rotture recidivanti si può fare una sutura con bendellette di fascia 
lata passate attraverso dei fori praticati nello spessore della rotula. La mobiliz- 
zazione deve essere precoce. 

Se l’intervento porta su una lesione antica, può essere impossibile abbassare 
il capo prossimale ed allora bisogna ricorrere ai processi di tenoplastica. 

Gli AA. riportano, inoltre, 21 osservazioni inedite che dimostrano gli ottimi 
risultati della cura cruenta in queste lesioni. 

PLASTINA 


OTO-RINO-LARINGOLOGIA. 


GaLLina D. — Sulla presenza del bacillo di Loeffier in casi di laringite post-morbil- 
losa a decorso prolungato. (Il Valsalva, n. 9, 1933). 


Nel decorso d’un’affezione morbillosa possono comparire fenomeni stenotici 
a carico della laringe che di regola riconoscono una doppia natura: esclusivamente 
morbillosa una, morbillosa-difterica l’altra. Nei casi di questa ultima specie si 
può avere anche la comparsa di una netta angina difterica, diagnosticabile solo 
che sì guardi l’orofaringe, oppure insorgono in modo subdolo i segni a carico della 
laringe, quali voce caprizzante e dispnea, disturbi che progressivamente si ag- 
gravano ed allora è coll’esame laringoscopico che se ne accerta la natura, poichè 
in tal modo si mettono in evidenza le pseudo-membrane caratteristiche sulle 
corde vocali e negli spazi sopra e sottoglottico. 

L’A., con ricerche sistematiche condotte nella Clinica delle malattie infet- 
tive e contagiose della R, Università di Roma su 150 casi di morbillo, ha stu- 
diato il quadro della laringite morbillosa allo scopo di cercare di rilevare l’esi- 
stenza di eventuali particolarità cliniche nel suo decorso e indagarne quindi le 

robabili cause. Di sèguito alle osservazioni fatte ha potuto constatare che la 
aringite morbillosa si comporta come un’affezione benigna, a sintomatologia 
scarsa e fugace, cui segue facile risoluzione. Meritevoli di particolare rilievo invece 
ha trovato cinque casì di morbillo in cui ebbe a notare l’esistenza d’una laringite 
a decorso prolungato, con sintomi subiettivi e obiettivi sempre più accentuantisi, 
nei quali in assenza di qualsiasi traccia di pseudo-membrane potè accertare la 
causa di tale anomalo comportamento nella presenza del bacillo della difterite. 
I segni clinici a carico delle prime vie aeree in questi cinque casi consistevano 
in senso di bruciore o di secchezza alla laringe, tosse a volte dolorosa, raucedine 
o afonia, e talvolta espettorato mucoso e disfagia; obiettivamente si notava ipe- 
remia più o meno intensa, qualche volta con punti di mucosa disepitelizzata e 
sanguinante, abbondante secreto muco-purulento o eroste ematiche al rinofa- 
ringe; la mucosa laringea era congesta, particolarmente tumida in corrispon- 
denza delle false corde che arrivavano a coprire e a nascondere completamente 
le corde vocali vere. In un caso esisteva pure infiltrazione di una aritenoide e in 
un altro vi erano disturbi dell’adduzione di tutt'e due le aritenoidi. 

In questi cinque casi descritti non esistevano dunque alterazioni del tipo 
difterico abituale, nè a carico della laringe, nè del rinofaringe. 

L'esame batteriologico venne sempre praticato sul tampone laringeo prele- 
vato direttamente in laringe sotto la guida della laringoscopia; solo in tal modo 
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fu possibile stabilire la presenza del bacillo di Loeffler nei cinque morbillosi de- 
scritti, fra i quali non vi erano stati rapporti di vicinanza poichè appartenevano 
a differenti corsie, nè rapporti di tempo perchè capitarono in epoche differenti. 

L’A. ritiene quindi che il bacillo di Loeftler sia entrato nella etiologia di que- 
ste laringiti postmorbillose assieme agli altri germi ma non essendo stato suffi- 
ciente a determinare le caratteristiche alterazioni difteriche pseudo-emembranose, 
forse in virtù di una attenuata azione dei ceppi del bacillo difterico capitato in 
laringe, ha limitato la sua azione alla semplice produzione di fatti congestizi ed 
edematosi. 

TROINA 


C. BonacinIi. — Su l’audizione binaurale. (Archivio di fisiologia, fasc. IV, 1933). 


L’acustica fisiologica è un capitolo importantissimo e si potrebbe dire re- 
cente, avendo seguìto ed utilizzato con i moderni metodi i dati forniti dal suo 
predecessore, l’acustica fisica. 

Nell’andizione binaurale vanno distinte tre funzioni: lateralizzazione, orien- 
tamento, localizzazione. 

In ogni momento e in ogni posizione del corpo noi distribuiamo gli stimoli 
sonori in due emispazi distinti, due campi uditivi ad assi divergenti, seguendo un 
elemento-guida nel lateralizzare. Questo elemento-guida per il Venturi sarebbe 
la intensità: il suono è lateralizzato dalla parte ove lo stimolo è più forte: per 
Hornbostel e Wertheimer, e, prima di loro, per Pinto e Agazzotti, sarebbe diffe- 
renza di tempo nell’arrivo del suono: il suono è lateralizzato ove arriva prima; 
per altri è la «fase » elemento di lateralizzazione: il suono si lateralizza dalla 
parte ove la fase è in anticipo. 

La intensità è causa generale di differenzazione, mentre tempo e fase sono 
fattori collaterali. 

L'orientamento è anch'esso funzione binaurale: l'orientamento mono-aurale 
è dovuto all’aiuto di funzioni vicarianti, ed è frutto di analogia. Noi percepiamo 
una vera folla di suoni contemporaneamente, anche se da una sorgente unica, 
in causa delle riflessioni che si producono sui corpi ambienti. Il Bonacini, antico 
cultore e sperimentatore in tale ordine di ricerche, dice che «sono appunto i ri- 
flessi a guidare nell’orientazione uditiva, e l’esercizio del senso è modellato 
su la necessità di sceverare il complesso spaziale da essi provocato ». In ragione 
di questa analisi si ha l'orientamento. 

L'A. nello studio dell’audizione binaurale ricorda che si deve tener gran conto 
della endoaudizione, che si effettua per via solida, per quanto la si consideri un 
fatto concomitante, un episodio della audizione. L’orecchio per la endoaudi- 
zione viene ad avere due campi di esercizio: interno l’uno, esterno l’altro, ma non 
seindibili, anzi l’uno invadente l’altro. Infatti }’A. si vale di un piccolo apparec- 
chio «magnetofono » del Piola (1917), fondato sulla magneto-strizione del ni- 
chelio: in una sbarretta di nichelio si risvegliano vibrazioni elastiche notevoli 
quando essa sia sottoposta ad un campo magnetico variabile. Con un tale ap- 
parecchio l’A. isola il eampo uditivo interno in modo che stimoli acustici arrivino 
sicuramente e solamente per via ossea. Inserendo poi due reostati nel circuito si 
può passare gradatamente dalla stimolazione per via aerea a quella per via ossea 
partendo dalla piena concomitanza fino alla estinzione completa di una delle due. 

Per la terza componente della audizione binaurale, la localizzazione, l'A. 
ritiene che essa è funzione della intensità: l'apprezzamento della distanza sa- 
pacs desunto dalla intensità apparente dei suoni di cui sia nota la intensità 
assoluta. 

Dall’insieme di queste componenti dell'audizione binaurale, si ha la stereo- 
acusia. Recentemente l’A. con grammofono con amplificatore a valvole ioniche, 
due altoparlanti collegati attraverso un potenziometro capace di modificare coor- 
dinatamente le due intensità, in modo che all'aumento dell’una corrisponde la 
diminuzione uguale dell’altra, ha condotto vari esperimenti venendo alle princi- 
pali conclusioni seguenti: Colleri 

a) nonostante la duplicità di sorgente sonora, entro certi limiti di distanza 
angolare non si ha diploacusia; è la funzione stereofonica dell’orecchio, per cui 
si fondono i riflessi importantissimi dell’orientamento uditivo; 
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b) sorgenti a varie altezze sono avvertite distintamente quando la com. 
ponente dello spostamento si trova lungo l’orizzonte uditivo; 

c) due sorgenti sulla stessa verticale ma ad altezze notevolmente diverse 
a distanza da 3 a 8 metri vengono fuse. 


RAFFONE 
CHIMICA FARMACEUTICA. 


G. Vira maggiore chimico farmacista e L. BRACALONI capitano chimico farma- 
cista. — Caratteri fisico-chimici dell’olio di tuorlo d’uovo, con particolare riguardo 
alla solubilità nell’alcool etilico. (Journ. Pharm. et Chim., 8® serie, tomo XVIII, 
pag. 104, agosto 1933). 


Gli AA. hanno determinato le diverse costanti fisico-chimiche dell’olio di 
tuorlo; confrontando i dati ottenuti con quelli riferiti nella bibliografia, hanno 
notato delle discordanze che credono siano da attribuire alla diversità di com- 
possa delle uova a seconda dei luoghi da cui provengono ed alla qualità di 

cchime usato nell’alimentazione delle galline. 

Gli AA. hanno quindi determinato la solubilità dell’olio di tuorlo nell’alcoo] 
etilico di diverse concentrazioni (60° — 99°), a tre temperature: — 4° C, + 15° C 
e + 37° C. Essi hanno notato che la solubilità dell’olio di tuorlo aumenta insieme al 
grado alcoolico rapidamente per concentrazioni superiori a 80°, e che la tempera- 
tura influisce notevolmente sulla solubilità dell’olio di tuorlo nell’alcool a grado 
elevato, ad es.: in 100 cme. di alcool di 99° si sciolgono gr. 0,78 di olio di tuorlo 
alla temperatura di — 4° C, e gr. 3,24 a + 37° C e che questa influenza diviene 
molto minore con il decrescere del grado alcoolico, ad es.: in 100 eme. di alcool 
di gi si agtolgono gr. 0,016 di olio di tuorlo alla temperatura di — 4° e gr. 0,038 
a+ 37° C. 

La conoscenza della solubilità dell’olio di tuorlo nell’alcool etilico è partico- 
larmente importante in quei procedimenti nei quali si fa uso di questo solvente 
per la preparazione dell’estratto d’uovo che, come è risaputo, deve essere esente 
di sostanza grassa. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nell'ottobre 1988-X1) 


ALESSANDRIA. — Tenente chimico farmacista dott. GruLio AUDISIO: Gli aggressivi 
chimici e la relutiva difesa. 


L’O. accennato brevemente alla classificazione degli aggressivi chimici, tratta 
del meccanismo d’azione sull'uomo e dei più importanti di essi, soffermandosi 
specialmente sui vescicatori e sui abirintici. Dice quindi della necessità di appron- 
tare un servizio sanitario antigas specializzato fin dal tempo di pace, e considerata 
la maschera antigas, tipo Penna modificato, parla sull’allenamento razionale per 
l’uso protratto di essa, che deve essere fatto oseguire sotto il controllo del medico 
che ne deve anche curare la disinfezione. 

. Descrive quindi i migliori metodi di disinfezione di questo mezzo di difesa 
antigas. 
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— Tenente colonnello medico CarLo BuonoPANE: Nuovo regolamento sul Ser- 
vizio sanitario militare. 


L’O. tratta di tutte le innovazioni riportate sul nuovo regolamento sul Servizio 
sanitario militare, svolgendole e commentandole diffusamente, anche in rapporto 
al vecchio regolamento. 


— Maggiore medico Cosmo Suma: Profilassi della tubercolosi polmonare dal 
punto di vista sociale e legislativo. 


IO. tratta della profilassi della tubercolosi polmonare soprattutto dal punto 
di vista sociale. Mette in rilievo tutte le importanti provvidenze che il eg 
rie i 


Fascista ha attuato per combattere il diffondersi della malattia e le varie leggi 
che hanno dato al nostro Paese il primato nella lotta antitubercolare. 


—. Colonnello medico DomeNIcoO SuRDI: Mobilitazione. 


L'O. tratta delle operazioni varie da svolgersi all’atto della mobilitazione, 
accennando alle predisposizioni che si attuano fin dal tempo di pace e occupan- 
dosi particolarmente dello schedario di mobilitazione. 


Borocna. — Sottotenente medico CarLo Lurcr EMILIANI: Appendicite cronica. 


L’O. considera la frequenza con cui malati di disturbi digestivi e di sofferenze 
nella fossa ileo-cocale vengono con di si di appendicite cronica operati, ma 
senza vantaggio; esamina il problema di questa malattia nella sua forma detta 
cronica ab initio, mettendo in rilievo come causa degli insuccessi operatori debba 
ritenersi, non di rado, la inesattezza della diagnosi, diagnosi tutt'altro che facile 
per la mancanza di segni clinici e radiologici che possano sufiragarla in modo 
sicuro, è per la estrema possibilità che la fenomenclogia morbosa, creduta propria 
dell’appendicite cronica, sia data da altre malattie degli apparati digerente, uri- 
nario, genitale, ecc. 

Sulla esperienza di vari autori e sulla propria, considera l’appendicite eronica 
malattia piuttosto rara e del tutto diversa dall’appendicite acuta e dalla forma 
cronica che a questa subentra, dice di non ricordare casi in cui essa sia stata 
terreno favorevole allo scoppiare della flagosi acuta; ritiene infine che il tratta. 
mento chirurgico le convenga solo dopo minuziose @ ripetute indagini e quando 
le cure mediche delle sofferenze addominali non abbiano giovato. 

Da ultimo richiama l’attenzione dei medici militari sulle possibilità che la 
sintomatologia subiettiva della malattia venga simulata o esagerata; espone quindi 
le ragioni per cui stima che essa generalmente non tolga la idoneità al servizio 
militare, specie alle forme meno gravose di questo. 


— Tenente colonnello medico Paoro MODESTINI: Situs viscerum inversus totalis. 


L’O. presenta un iscritto di leva in cui all'esame clinico, confortato dal 
reperto radiologico, si è constatato situs viscerum inversus totalis assoriato a 
vizio organico di cuore (insufficienza mitralica). 

Dopo aver fatto cenno delle modalità di sviluppo della eterotopia in esame, 
che, anche in questi ultimi tempi è stata oggetto di varie memorie, fra cui 
pregevoli quelle del dott. Franchi di Torino, pubblicate sul nostro Giornale di 
medicina militare (fasc. 12, 1929, e fasc. 12,1931), ha trattato la parte legale, 
condividendo il parere di quest’ultimo autore, che conclude per l’assegnazione 
ai servizi sedentari (art. 18 elenco 8.) dei soggetti affetti da situs viscerum 
inversus, quando non vi siano malattie organiche dei visceri eterotopi. 

Nel caso in esame, essendovi concomitante vizio organico di cuore, doveva 
essere applicato l'art. 75 dell'elenco A. 


— Maggiore medico FeLICE Pomo: Sul servizio sanitario in guerra. 


L’O. dopo avere accennato genericamente al servizio sanitario in guerra, si 
sofferma particolarmente sulla costituzione, sul funzionamento delle unità sanitarie 
da campo e sui miylioramenti tecnici ad esse apportati in confronto delle unità che 
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po parte all’ultima guerra e sulle unità sanitarie di nuova formazione e re- 
ativo impiego. 

stato impiantato un ospedale da campo con tende e lO. ne ha dimostrato 
i materiali di dotazione. 


— Primo capitano medico NicoLa TEDESCHI: Sifilide palmare e plantare 
psoriasiforme terziaria. 

L’O. presenta un caso di sifilide pelmare e plantare psoriasiforme terziaria. 
Coglie l’occasiono per accennare alla varietà di tipi frustri di sifilide terziaria e 
alla difierenza colle forme secondarie. 

Il caso presentato si riferiva ad un sottufficiale che contrasse la lue circa 
tredici anni fa © non si era mai curato; era, stato ricoverato con diagnosi di che- 
ratosi palmare e plantare blenorragica, ma, a parte l'assenza clinica dell’ure- 
trito gonococcica, mancavano le caratteristiche morfologiche delle cheratodermie 
specifiche gonococciche. 

La diagnosi clinica di sifilide palmare e plantare psoriasiforme è stata con- 
fermata dalle reazioni sierologiche. 


CAGLIARI. — Primo capitano medico SaLvatoRe LoMBARDI: Nuovo regolamento 
sul servizio sanitario militare. 
L’O. commenta il nuovo regolamento sul Servizio sanitario militare con spe- 
ciale riguardo a quanto si riferisce ai seguenti argomenti: 


Ordinamento e funzionamento delle infermerie di corpo; 

Compilazione di documenti statistici; 

Servizio delle rassegne e delle osservazioni; 

Conservazione e manutenzione del materiale sanitario di mobilitazione; 

Igiene della caserma; 

accinazioni profilattiche; 
Disinfezioni e disinfestazioni; 
Prende la parole il capo ufficio di sanità della Sardegna, tenente colonneilo 

medico ROBERTO LANDRIANI, che riassume gli argomenti svolti dall’O. prospettan- 
done l’importanza morale, tecnica e disciplinare. 


Gorizia. — Tenente colonnello medico GrusEPPE D’ANNA: Un caso di diabete mellito: 
etiogenesi e cura. 


— Sottotenente medico ErToRE D’Osvarpo: Sui vizi di refrazione dell'occhio e 
sulle loro rorrezioni. 


— Importanza clinica del segno di Baiardì per la Medicina generale. 
— Importanza della circolazione retinica per la diagnostica medica. 


Livorno. — Primo capitano medico GrusePrE RrcHI: Meccurismo della morte 
da occlusione intestinale. 


L’O. tratta del meccanismo della morte nell’ocelusione intestinale diffondendosi 
nell'esposizione e nella critica delle tre classiche teorie: dei riflessi nervosi, dell’in- 
fezione e dell’intossicazione. 

Con esperimenti su animali e con speciale tecnica operativa ha potuto 
stabilire che la morte nell’occlusione intestinale è tanto più rapida quanto più 
grave ed estesa è l'alterazione anatomica della mucosa dell’ansa occlusa e quanto 
meno trasformato è il suo contenuto per l’azione chimica del secreto della mucosa 
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Messina. — Sottotenente MrcgeLE Grupick: Piorrea alveolare e cura con gli 
arsenobenzoli. 


L’O. accenna alla eziologia, diseutendone le varie teorie, alla sintomatologia, 
ai carattori differenziali della piorrea alveolare con la pericementite fagedenica; ed 
alle svariate complicanze, talvolta abbastanza gravi. 

Fa !a storia dei vari metodli di cura finoggi adoperati, intrattenendosi a 
descrivere quello della iniezione intrageongivale di arsenobenzolo in soluzione gli. 
cerica. 

Espone la tecnica dettagliata di quest’ultimo metodo e ritiene che esso sia 
l’unico cha dia affidamento di guarigione definitiva. 


Papova. — Maggiore medico GrusePPE Buorrari: Un caso di artro-sinocite tran 
matica del ginocchio d., 
— Un caso di contusione muscolare con ematoma della faccia anteriore del terzo 
inferiore della coscia. 


— Ritenzione totale cronica di urina da grosso diverticolo della vescica, calcolosi è 
disectasia del collo. 


— Primo capitano medico Gustavo DE CARLI: Metodo di esame radiografico dello 
stomaco. 


— Presentazione di radiogrammi di un tumore gastrico, 
— Maggiore medico ALFREDO MANFREDI: Cause principali di ematurie. 


— Primo capitano medico Giacomo MEzzanGA: Lettura di preparati malarici. 


— Tenente colonnello melico GrusEPPE SinaLITIco: Sindrome addominale destra. 


PeRrUGIA. — Maggiore medico RAFFAELLO PEPE: Psoriasi e parapsoriasi. 


L’O. dopo aver accennato alle diverse teorie etiologiche-patogenetiche, delle 
psoriasi e parapsoriasi, alle difficoltà diagnostiche di dotte dermatosi per differen- 
ziarle dalle altre consimili, parla dei diversi sistemi curativi, dimostrando come 
essi siano lunghi e senza sicurezza di un'assoluta guarigione. A questi riguardi fa 
alcune considerazioni sull’applicaziono dell’art. 15, elenco A i. i. ritenendu, a suo 
parere, come sia più opportuno e conveniente per lo Stato prendere, nei militari 
affetti da tali dermatosi, provvedimenti medico-legali più radicali da quelli con- 
sentiti dalle disposizioni in vigore. 


Roma. — Maggiore medico UGo FERRARI: T're casi clinici di mastoiditi suppuraté 
con complicazioni endocraniche. 


1° Caso — Granatiere /. G. 
Diagnosi: Mastoidite acuta sinistra post-influenzale con complicazione me- 
ningoa e consecutivo ascesso extradurale della fossa cranica media. 
Trattumento: Mastoidotomia, punture lombari ripetute, vaccinoterapia, ellet- 
trargolo per via endovenosa; consecutivamente apertura della fossa cranica mé- 
dia sinistra, svuotamento dell’ascesso extradurale; drenaggio. 
Esito: Guarigione. 


2° Caso — Sergente maggiore C. S. 

Diagnosi: Mastoidite cronica destra con complicazione di tromboflebite del 
seno laterale ed ascesso extradurale della fossa cranica posterioro dallo stesso 
lato ed ascesso pulmonara sinistro metastatico. 

Trattamento: Operazione radicale alla Schawartz, apertura e svuotamento del 
tratto sigmoidoo del seno laterale, previa legatura della giugulare al disotto del 
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tronco tireo-linguo-facciale, apertura e svuotamento di un ascesso della fossa cra- 
nica posteriore; drenaggio. La complicazione pulmonare (ascesso metastatico del 
pulmone sinistro, constatato anche radiograficamente) fu trattata con iniezioni 
endovenose di neosalvarsan (0,30) quotidiane per 12 giorni. 

Esito: Guarigione. 


3° Caso — Soldato (0, f. 


Diagnosi: Mastoidite acuta sinistra complicata a tromboflebite del seno 
laterale. 

Trattamento: Antrotomia, legatura della giugulare interna al disotto del 
tronco tireo-linguo-facciale, apertura e svuotamento del tratto sigmoideo del 
seno laterale, drenaggio. Iniezioni di stomosine antipiogene. 

Esito: Guarigione. 

L’O. descrive dettagliatamente la sintomatologia osservata nei suoi tre 
infermi è la tecnica operatoria seguita. 


—- Il colonnello medico Arttro Monaco, direttore dell'ospedale, prende la 
parola sull'argomento. 


Mette in rilievo como i casi presentati sono scolasticamente tipici a dimo- 
strare, nella quasi completezza, lo complicazioni endocraniche otogene, Ricorda 
che queste si riducono a tre: a) meningite; È) trombhoflebite (seno laterale e 
petroso superiore): c) ascesso endocranico (della fossa cranica media o posteriore, 
extradurale del lobo temporale o del cervelletto). 

Riassume i rapporti topografici della mastoide, specie per quanto riguarda 
quelli della cassa e dell’antro con il seno laterale e con le fosse craniche, e le 
conseguenti deduzioni ed applicazioni chirurgiche, atte a lumeggiaro la patoge- 
nesi e la frequenza delle complicazioni endocraniche delle otiti suppurate. Usiaene 
che la buona riuscita della cura è principalmente da mettersi in rapporto al pronto 
intervento; necessità quindi di diagnosi precoce, Ferma l’attenzione sui principali 
sintomi delle varie complicazioni sopradette. 


—- Primo capitano medico prof. CorrapINO GracoBBF: Emofilia e trasfusione 
di sanque, 


Dopo aver brevemente illustrato un caso tipico di emofilia e !le ricerche 
fatte sullo studio dell’emostasi, VO. pratica nel paziente, profondamente anemiz- 
zato per ripetute emorragie, una trasfusione di sangue di 50) ce, 

onatore è stato il padre dell’infermo. 


— Cisti d’echinococco del rene. 


L’O. presenta un caso di cisti d’echinococco del rene, a decorso subdolo, 
in cui era stata posta, prima «dell'intervento, diagnosi di voluminosa idronefrosi. 

La cisti asportata, grande quanto la testa di un feto, è risultata prevalente- 
mente a carico del polo superiore del rene destro. 

L’O. accenna ella rarità dell’afiezione. Questa ha decorso lenta, compatibile 
con uno stato generale buono e può considerarsi relativamente benigna, se non 
interviene la sua principale complicazione, la rottura. 

La diagnosi, facile quando si nota la presenza di membrane nell’urina, è 
assai delicata e talora veramente difticoltosa quando la cisti è chiusa. Ad ogni 
mocdo l’esama clinico, l'esplorazione radiologica, e il risultato delle reazioni biolo- 
giche specifiche possono permettere di pervenire alla diagnosi prima dell’opera- 
zione; basterebbe semplicemente pensarci. 


—- Colonnello medico ArTtUuRO MonACO: ('’isti di echinococco del muscolo psoas- 
iliaco sinistro. 

Fatto un breve cenno sulle difficoltà della diagnosi clinica di natura, nel 

caso presentato dal precedente oratore, si sofferma principalmente sulle diagnosi 


differenziali tra idronetrozi, adenocistoma del rene o rene policistico, tumore sur- 
renale di Grawitz o ipernefroma maligno o tumore surreno-renale e cisti di echi- 
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nococco. La difficoltà di diagnosi nel caso in esame fu data dall'assenza di 
fremito idatideo e dalla mancata ricerca delle reazioni Mologiche specifiche, L’0. 
riferisce d'un caso di cisti di echinococco del muscolo psoas-ili sinistro, occorso 
alla sua osservazione, qualche anno addietro, nell'ospedale militare di Napoli, 
e da lui operato. 

Al fianco sinistro. profondamente, osservavasi una tumefazione allungata, 
della forma e del volume di un grosso rene, col polo superiore perdentesi nella 
loggia renale corrispondente, con il polo inferiore, non ben delimitabile, al 
disotto della bisiliaca. 

I rilievi semiotici furono per una tumefazione renale. Fu constatato evidente 
fremito idatideo e le ricerche di laboratorio furono nettamente positive per 
l’echinococco. L'atto operativo fece constatare però che il rene era integro e che 
aveva solo rapporti di continuità con la cisti, che era in pieno muscolo psoas- 
iliaco, e, seguendo la direzione di esso, aveva un prolungamento, se npre più 
assottigliato, che raggiungeva l’arcata di Falloppio. 

Non sempre è possibile, in pratica, accertare la diagnosi di sede e di natura; 
i due casi presentati, errati, il primo per la diagnosi di natura, il secondo per 
la diagnosi di sede, valgano come esperienza ed ammaestramento. 


SavieLIANO, — Maggiore medico Vincenzo DE CESARE: Rilievi sulle malattie 
da infezioni. 


L’O. parla delle geniali ricerche del Sanarelli e delle recenti sperimentazioni 
del Gougerot in merito alla patogenesi di alcune malattie infettive, secondo cui 
l’infezione, avvenuta attraverso note vie d’ingresso, è generale, prima che locale 
dei singoli organi. 

S’intrattiene particolarmente sulle infezioni luetica e tifoidea. 


— Cause di morte nei tisici: L'O., riferendosi alle forme cliniche ed alle para! 
lele lesioni anatomo-patologiche in evoluzione nei singoli casi, elenca brevemente 
le cause di decesso di questo genere di ammalati. 


TRENTO. — Tenente medico Vincenzo FEDERICO: Ricerche sperimentali sulle 
alterazioni prodotte nelle arterie dalla contusione associata alla irradiazione 
del calore. 


L’O., in sèguito a numerose esperienze eseguite sulle arterie carotidi e femo- 
rali di cani di media taglia, dopo aver descritto la tecnica operatoria e micro- 
scopica delle esperienze eseguite e le alterazioni istologiche riscontrate, è venuto 
alle seguenti conclusioni: 


1° Le arterie possono sopportare dei traumi intensi e durevoli, associati ad 
irradiazione calorica intensa. Esse, nel punto leso, perdendo la tonicità ed elasticità 
dei tessuti nobili, cedono alla pressione sanguigna sfiancandosi, senza aversi mai 
formazione di aneurismi. 

2° La riparazione degli elementi elastici e muscolari, alterati o distrutti, 
avviene per giovane connettivo il quale poi fa da impalcatura alla rigenerazione 
di detti elementi. Parallelamente a tale rigenerazione, il vaso riacquista la toni- 
cità ed elasticità perduta nel punto leso e l’ectasia si riduce man mano sino a 
scomparire colla riparazione completa delle tonache arteriali. 

3° Il primo degli elementi a rigenerarsi è l’endotelio, favorito in ciò dalla 
formazione del trombo. Tale proliferazione endoteliale non si limita a ricoprire i 
punti in cui l’endotelio è distrutto, ma avviene in tutta la circonferenza del vaso 
e nei punti sopra e sottostanti al tratto leso; si ha così l’andotelio disposto in più 
ordini. Ne segue la neoformazione connettivale e quindi la rigenerazione delle 
fibre elastiche che è più abbondante e più rapida di quella delle fibre muscolari. 
Tale rigenerazione appare prima ed è sempre intensa subito al disotto dell’intima, 
per divenire meno intensa man mano che si procede verso l'esterno. 
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— Capitano chimico-farmacista dott. DomeNIco MILLINO: Le acque minerali 
în relazione ai colloidi. 

Un’acqua minerale potrebbe chimicamente definirsi una sospensione colloi- 
dale in una soluzione elettrolitica con rapporti e reazioni regolate dalle leggi 
chimico-fisiche ben stabilite della dissociazione elettrolitica e dello stato 
colloidale. 

È noto che le cellule viventi e gli umori dell'organismo vivente sono da consi- 
derarsi anch’essi come sospensioni colloidali in una soluzioneelettrolitica; e tutti 
i fenomeni della vita cellulare sono originati dagli scambi fra le micelle e i globuli 
micellari, di cui è costituito il protoplasma cellulare e i liquidi mutritizi quali 
sono il sangue e la linfa che circolano per tutti i tessuti. Questi scambi sono tanto 
più vivi quanto più il volume delle particelle è piccolo e cioè quanto maggiore è la 
somma delle superfici micellari. Anche le micelle sospese nei liquidi dell'organismo 
vivente subiscono l’evoluzione dei colloidi nel senso che i globuli micellari aumen- 
tano di volume, raggiungono maturità e finiscono per flocculare. 

Questo fenomeno si verifica sia fisiologiramente sia patologicamente, quando si 
introducono nell’organismo elementi cristalloidi e colloidi capaci di produrre alte- 
razioni chimico-fisiche nei tessuti e negli organi. Le acque minerali con il complesso 
elettrolitico colloidale sono in modo assai evidente atte a proteggere i colloidi del 
Lr Snare vivente e di provocarne la fiocculazione. Per ottenere notevoli rea- 
zioni biochimiche nell'organismo, non occorre che le acque siano fortemente mine- 
ralizzate ma è sufficiente quel minimo di elettroliti e colloidi tali da provocare quelle 
modificazioni biochimiche atte a proteggere e a vivificare la vitalità dei tessuti 
© a imprimere un’'armonica funzionalità all'organismo. In questo consiste il bene- 
fico effetto che le acque minerali imprimono all'organismo, beneficio già noto 
sperimentalmente nell'odierna terapeutica con i tre fattori principali: temperatura, 
tonicità e radioattività. 

Ma allo stato presente, la biologia non è ancora giunta alla pertetta conoscenza 
della costituziono chimica di ogni singolo tessuto, nè delle reazioni specifiche che 
intervengono tra gli elettroliti introdotti in circolo e i tessuti stessi. Questo è an- 
cora un punto oscuro che sarà schiarito, in séguito, mediante una più ampia e più 
perfetta conoscenza della biochimica colloidale. Quando sarà poi risolto il problema 
della relazione di nta ipericna tra gli elettroliti e colloidi contenuti nell’acqua 
minerale e gli ormoni che vengono attivati, la farmacodinamica dell’acqua mine- 
rale sarà resa evidente dal to di vista biochimico, dandoci una spiegazione e 
una conferma scientifica e logica dell’azione terapeutica già conosciuta dal lato 
sperimentale. 


UpinE. — Tenente colonnello medico SaveRrIO Curcio: Fratture isolate dei seg- 
menti ossei del bacino, Cause efficienti traumatiche dirette e indirette. 


— Illustrazione di un caso di rara frattura della branca orizzontale del pube 
nella sua estremità mediale. Meccanismo di produzione; rilievo e discussione 
dei sintomi obiettivi di non facile interpretazione; valutazione dei reperti 
radiologici. Terapia. 


— Sottotenente medico Errore D’OsvaLpo: Tonometria oculare: istrumentario 
e metodi di esame. La pulsazione dell’arteria centrale della retina (sintomo di 
Baiardi) come segno precoce della ipertensione essenziale. 


— Primo capitano medico GaETANO Ronca: Due casi di dermatite post-arse- 
nobenzolica. Insorgenza, decorso. 


— Rassegna di tutti gli accidenti post-arsenobenzolici immediati e tardivi. 
Etiologia. Mezzi per prevenire tali complicanze. Metodi terapeutici. 


— Un caso di restringimenti multipli dell’uretra anteriore e posteriore post-ble- 
norragici, complicati a orchioepidimite e cistite da ritenzione. Fasi del pro- 
cesso morboso. Meccanismo anatomo-patologico riguardo alla formazione degli 
infiltrati della mucosa dell’uretra. Metodi curativi cruenti e incruenti nei diversi 
periodi del male. 
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— Primo capitano medico SALVATORE ZInGALE: Semeiologia delle malattie 
esterne dell'occhio in rapporto al servizio sanitario militare con dimostrazione 
di casi clinici ed esercitazioni di schiascopia, 


Verona. — Maggiore medico Muzio Fiorini: Aneurisma post-traumatico della 
carotide primitiva con esoftalmo simpatico. 


G. E. carabiniere ausiliario in congedo. Il 13 lugloi 1921. in servizio d'ordine 
pubblico, in nun conflitto fra repubblicani e fascisti, ferito da pallottola di rivol- 
tella al capo con foro di entrata al lato sinistro della nuca e di uscita alla regione 
mentoniera con conseguente frattura della mandibola. Dimesso guarito dall’infer- 
meria presidiaria di Treviso dopo venti giorni di degenza e subito congedato per 
fine ferma. Da qualche anno avverte forte rumore di soffio alla regione latero—cer- 
vicale sinistra che si propaga alla guancia e che lo disturba notevolmente causan 
dogli stati vertiginosi. 

Il p. prescnte in corrispondenza dell'angolo della mandibola una tumescenza 
ovalare del volume di una mandorla con pulsazione diffusa. Sulla sacca aneuri- 
smatica fremito e soffio caratteristico. Fsoftalmo sinistro, notevole iperemia delle 
congiuntive tarsea e bulbare, lisve insufficienza del facciale e dell’ipoglosso. 

L’O. dopo un richiamo anatomico della regione latero-tervicale, tratta del 
meccanismo di sormazione tardiva della sacca aneurismatica e spiega l'origine 
dell’esoftalmo da compressione sulle fibre nervose della catena gangliare del 
simpatico cervicale che causa, quasi per intero, la sindrome di Claude Ber- 
nard-Horner. 

L’O. s’intrattiene poi a parlare della prognosi e cura. 


— Coreo-atetosi. 


C. I. inscritto di leva. Presenta movimenti coreici-atetosici, s i tonici è 
clonici e notevole grado di torpore psichico. L’O. trae occasione dal caso clinico, 
molto dimostrativo, per trattare di tutti i movimenti abnormi involontari e della 
loro presunta patogenesi e cura. 


— Primo capitano medico Domenico Lonco: Insufficienza aortica di origine 
endocardica in soggetto luetico. 


Soggetto di 40 anni contagiatosi di lue 15 anni or sono. 

Presenta la sintomatologia cardiaca e periferica di insufficienza aortica. 

Non ha mai sofferto di reumatismo articolare acuto. Non si mettono in evidenza 
segni clinici e radiologici di aortite. Reazione Wassermann nel siero fortemente 
positiva. 

Diagnosi differenziale tra l’insufficienza aortica di origine endocarditica e 
quella di origine aortitica. 

Prognosi, terapia e applicazione medico-legale militare. 


—- Ittero epatogeno e ittero emolitico. 


Nell’illustrazione di un caso clinico, l'O. tratta della diagnosi differenziale tra 
le vario forme di ittero. Dimostrazione pratica dei vari metodi di laboratorio 
sussidiarii per la diagnosi: dati ematologici, resistenza globulare, reazione di 
Van den Bergh, dosaggio della bilina fecale col metodo di Melli, indice emolitico. 


NOTIZIE 


Uniforme degli ufficiali del Corpo sanitario. 


Con circolare n. 620 del 9 novembre 1933-XII (Giornale militare ufficiale del 
17 novembre c. a.) è annunciata la pubblicazione della seconda serie di aggiunte 
e varianti al Regolamento sull’uniforme (L. 1). 

All’infuori dell’uniforme bianca di recente adozione, sono adottati due tipi 
di uniforme di colore e di foggia totalmente diversi: una grigio verde, aperta 
e rispondente specialmente ai criteri di semplicità e di adattamento alle diverse 
esigenze del servizio; l’altra nera, chiusa e rispondente ad esigenze di adatta- 
mento alle consuetudini di società. 

Fra le varianti ed aggiunte, più notevoli e distintive del Corpo sanitario, 
vi sono le seguenti: 

Il caratteristico fregio è completato con l’aggiunta, sotto la stella, di due 
caducei incrociati. Gli ufficiali generali medici portano l’aquila d’argento invece 
del fregio. I distintivi di grado sul berretto grigio verde e sulle maniche sono 
su fondo di colore amaranto. Il bavero della giubba grigio verde è di velluto 
amaranto; per i generali è di velluto nero con filettatura di panno rosso. Le 
controspalline di panno portano ricamato il fregio come quelle del berretto; 
le controspalline metalliche prescritte nella grande uniforme grigio verde 
hanno il fregio in rilievo; così anche i bottoni metallici del berretto e della 
giubba. Il gallone superiore dei gradi sulle maniche forma, come per tutti, nella 
parte centrale, un occhiello ovale. Per gli ufficiali generali, greca, grado ed 
occhiello ovale sono ricamati su panno amaranto. Dello stesso panno sono fo- 
derate le controspalline della giubba nera e della uniforme estiva. Le manopole 
della giubba nera sono orlate superiormente di filettatura in panno amaranto 
(in rosso-scarlatto per gli ufficiali generali). I pantaloni lunghi neri hanno una 
banda di panno amaranto di 40 mm. Nella grande uniforme è adottata la ban- 
doliera, uguale a quella finora prescritta per gli ufficiali di fanteria e cavalleria 
con la sola variante che il gallone è d’oro anzichè d’argento. Le spalline per 
l’uniforme nera, dello stesso tipo delle attuali, sono d’oro, fino al grado di colon- 
nello e portano sullo scudo il fregio del Corpo, in argento. 


Esami per l’idoneità all’avanzamento degli ufficiali del Corpo sanitario. 


Con circolare 584 del Giornale militare ufficiale del 27 ottobre u. sc. i se- 
guenti ufficiali del Corpo sanitario in s. p. e. sono stati ammessi a sostenere gli 
esami per l’iscrizione sul quadro d’avanzamento ad anzianità. 


UFFICIALI MEDICI. 


Primi capitani: CorreLLA Francesco, SPERAPANI Elpidio, MoscHETTA Gio- 
vanni, SEveRrI Pompeo, DE Nunzio Francesco, PiccorTI Egidio, CATTANEO 
Achille, SARNELLI Tommaso, CENTORE Antonino, GERMANO Giuseppe, PACILLI 
AJfredo, BertoLuccI Gino, SPAGNnuoLO VicorITA Nicola, MoauRo Aurelio, 
QuerroLo Emilio Ernesto, CHiaBRERO Carlo Luigi, Bucci Paolo, CALIGARIS 
Carlo, GraMEGNA Giovanni, TRomBATORE Vincenzo. 


Tenenti: GracaLoNE Silvio, TEstA Ugo, Sisto Eugenio, Cyrron Lazzaro, 
Leo Giacomo, Figari Alberto, GEMMA Salvatore, ScAGLIONE Francesco, MASALA 
SeccHI Mario, VertEcHy Giovanni, PALMINIELLO Pasquale, Lascaro Alfredo, 
CrerI Vincenzo, CancIELLO Francesco, PansERA Ottavio, FoTI Giovanni, AN- 
poLFaTo Mario, CoLozza Giovanni, AccaRDI Antonio, FRANCIA Adolfo, ZAFFIRO 
Edoardo, LABELLARTE Orazio, Romano Camillo, BartoLoMUCccI Domenico, 
LaPENTA Innocenzo, OLIvERIO Alvise, IMPALLOMENI Rosario. 
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UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI. 


Capitani: FanTOzzI Luigi. 


Tenenti: DarTtILO Angiolino, PALMERIO Pietro, CuraToLO Lorenzo, FocHi 
Roberto, De BewEDIcTIS Raffaele, ZANELLI Alberto, OrLANDO Teodoro, FrEScIA 


Pietro. 


Corsi allievi uffiiciali di complemento del Corpo sanitario. 


Con circolare n. 545 del 10 ottobre 1933-XI (Giornale militare ufficiale del 
13 ottobre c. a., dispensa 533) sono istituiti presso la Scuola di applicazione di 
sanità militare, in Firenze, iseguenti corsi che avranno inizio il 20 gennaio 1934-XII 
a) corso per la nomina a sottotenente medico di complemento. Il numero 

dei posti per gli allievi aspiranti a tale nomina è limitato a 430; 
b) corso per la nomina a sottotenente chimico-farmacista di comple- 
mento. Il numero dei posti per allievi ufficiali chimici farmacisti è limitato 8 70. 
Ciascun corso avrà la durata di cinque mesi, e, quindi, terminerà alla data 


del 20 giugno 1934-XII. 


Presso il reggimento d'artiglieria da campagna a Firenze sarà svolto un 
corso di equitazione, al quale dovranno prendere parte gli aspiranti alla no- 
mina a sottotenente medico, che abbiano i requisiti fisici per le armi a cavallo. 

Nel Giornale militare ufficiale seguono le norme per l’ammissione ai corsi e 


per il loro svolgimento. 


Bollettino del Corpo sanitario mililare. 


GonzaLes Alfredo, maggiore medico ospedale militare Roma. — È con- 
fermato per l’anno accademico 1933-34 assistente militare presso la clinica me- 


dica della R. università di Roma. 


I seguenti primi capitani medici sono confermati per l’anno accademico 
1933-34 assistenti militari presso le cliniche ed istituti scientifici universitari a 


fianco di ognuno indicati: 
Riccr Antonio, 6 pesante campale. 


PiccarrETA Francesco, ospedale mili- 
tare Roma. 

Massa Filippo, id. id. Bologna. 

BeLrELLI Carlo, id. id. Roma. 


ZANFAGNA Riccardo, id. id. Napoli. 

De CEsARE (Giannino, distretto Pisa, 

CAMPANA Antonio, ospedale militare 
Firenze. 

DANA Carmelo, 12 pesante cam- 
pale. 

Comes Sebastiano, ospedale militare 
Milano. 

MAnzELLA Giuseppe, id. id. Napoli. 

ScIorTINO Salvatore, reggimento carri 
armati. 


Istituto di radiologia R. università 
Modena. 

Clinica odontoiatrica R. università 
Roma. 

Istituto igiene R. università Bologna. 

Clinica otorinolaringoiatrica R. umi- 
versità Roma. 

Istituto igione R. università Napoli. 

Istituto igieno R. università Pisa. 

Clinica neuropschiatrica R. univer- 
sità Firenze. 

Clinica chirurgica R. università Pa- 
lermo. 

Clinica otorinolaringoiatrica R. uni 
versità Milano. 

3* clinica medica R. università Napoli. 

Clinica oculistica R. università Bolo- 
gna. 


I seguenti capitani medici sono confermati per l’anno accademico 1933-34 
assistenti militari presso le cliniche ed istituti scientifici universitari a fianco 


di ognuno indicati: 

LeonarpI Domenico, ospedale mili- 
tare Roma. 

CASTELLI Giambattista, id. id. Padova 

TaeLIAFERRO Armando, 6 genio. 

Papaano Michele, ospedale militare 
Genova. 


Istituto igiene R. università Roma. 


Id. id. id. Padova. 
Clinica medica R. università Bologna. 
Id. oculistica id. Genova. 
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MarInI Carlo, maggiore chimico farmacista, ospedale militare Brescia. — 
Assegnato comitato mobilitazione civile. 


Dal Bollettino Ufficiale, dispensa 653, 6 ottobre 1933-XI. 


Visconti cav. Giuseppe, tenente colonnello medico ospedale militare Pia- 
cenza. — Collocato in ausiliaria, a domanda, dal 1° ottobre 1933-XI. 

Sarà assunto in forza dalla direzione sanità militare corpo armata Milano ed 
agli effetti amministrativi dal distretto Parma. 


PicaTtI Giovanni, primo capitano medico ospedale militare Trieste. — Col. 
locato in ausiliaria, a domanda, dal 16 ottobre 1933-XI. 

Sarà assunto in forza ed agli effetti amministrativi dal distretto Savona 

Ropino” Nicola, primo capitano medico direzione sanità militare Alessandria 
(igienista). — Trasferito direzione sanità militare Verona (igienista). 

Dal Bollettino Ufficiale, dispensa 663, 13 ottobre 1933-XI. 


Romano Gennaro, maggiore medico ospedale militare Cagliari. — Tra- 
sferito ospedale militare Perugia. 

SANTOBONI Umberto primo capitano medico ospedale militare Perugia. — 
Trasferito ospedale militare Cagliari. 

Dal Bollettino Ufficiale, dispensa 683, 20 ottobre 1933-XI. 


I sottonotati maggiori medici sono promossi tenenti colonnelli medici con 
le anzianità sottoindicate, continuando nelle attuali destinazioni: 


Con anzianità 12 agosto 1933-XI: 
ViaLianI cav.{ Federico, direzione sanità militare corpo farmata Torino. 
Con anzianità 15 agosto 1933-XI: 


. Rizzo cav. Cornelio, ospedale militare Livorno (commissione medica pen- 
sioni guerra). 


I seguenti maggiori medici sono trasferiti all'ente a fianco di ognuno in- 
dicato: 


De Cesare Vincenzo, ospedale muli- Scuola allievi ufficiali complemento 
tare Savigliano. Bra. 
Bruno Carlo, scuola allievi ufficiali Ospedale militare Savigliano. 


complemento Bra. 


FrorE Mario, primo capitano medico ospedale militare Udine. — Promosso 
maggiore medico con anzianità 15 agosto 1933-XI. Continua come sopra. 


I seguenti primi capitani medici sono trasferiti agli enti e comandati alle 
cliniche ed istituti scientifici delle R. università del Regno a fianco di ognuno 
indicati, nella qualità di assistenti militari per l’anno accademico 1933-34. 

Essi si presenteranno alle cliniche ed istituti cui sono comandati il mat- 
tino del 1° dicembre 1933-XII: 


DE Paozi Paolo, ospedale militare Ospedale militare Genova (clinica 
Roma (comandato campo sana- | medica R. università Genova). 
toriale Anzio). 

PiccioLI Ermenegildo, ospedale mili- Ospedale militare Firenze (istituto 
tare Chioti. igiene R. università Firenze). 

SARDONE Antonio, 10 fanteria. Clinica neuropsichiatrica R. univor- 

sità Bari. 


PavoNE Antonio, primo capitano medico ospedale militare Piacenza. — 
Trasferito ospedale militare Ancona. 

ANNARUMMA Ermanno, capitano medico 14 fanteria. — Sospeso discipli- 
narmente dall’impiego per la durata di mesi 12. 
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I seguenti capitani medici sono trasferiti agli enti e comandati alle clini- 
che ed istituti scientifici delle R. università del Regno a fianco di ognuno indi- 
cati, nella qualità di assistenti militari per l’anno accademico 1933-34. 

Essi si presenteranno alle cliniche ed istituti cui sono comandati il mat- 


tino del 1° dicembre 1933-XII: 


Prastina Mario, 81 fanteria (co- 
mandato scuola applicazione sa- 
nità militare, insegnante aggiunto), 


TRorna Francesco, scuola applica- 
zione sanità militare (insegnante 
aggiunto). 


Carrenpo Michele, ospedale militare 
Torino. 


DI Maccio Francesco, scuola allievi 
sottufficiali Rieti. 

VenTURA Vittorio Emanuele, 3 ber- 
saglieri, 

BaLsameLLI Filippo, 1 bersaglieri. 


Cessa dalla carica di cui contro ed è 
trasferito ospedale militare Roma 
(clinica chirurgica R. università 
Roma). 

Cessa dalla carica di cui contro ed è 
trasferito ospedale n.ilitare Fi- 
renze (clinica otorinolaringoia trica 
R. università Firenze). 

Ospedale militare Padova (clinica 
otorinolaringoiatrica R. università 
Padova). 

Ospedale militare Milano (clinica neu- 
ropsichiatrica R. università Milano). 

Distretto Siena (clinica neuropsichiu- 
trica R. università Siena). 

Distretto Pavia (istituto igiene R. 
università Pavia). 


Bava Arturo, capitano medico 16 campagna. — Trasferito scuola allievi 


sottufficiali Rieti. 


I sottonotati tenenti medici sono promossi capitani medici con le anzianità 
sottoindicate continuando nelle attuali destinazioni: 


Con anzianità 15 agosto 1933-XI: 
Bauvpo Antonino, R. corpo truppe coloniali Cirenaica (a disposizione mini 


stero colonie) (f. q.). 


Con anzianità 16 agosto 1933-XI: 


PeLLICINI Ferrante, 83 fanteria. 


Con anzianità 24 agosto 1933-XI: 
BorcHI Leonida, cavalleggeri Vittorio Emanuele II. 


Savino Luigi, sottotenente medico di complemento vincitore del concorso 
indetto col decreto ministeriale 10 febbraio 1933-XI. — É nominato tenente 


in servizio permanente effettivo nel co 


sanitario militare (ruolo ufficiali me- 


dici), con anzianità assoluta 1° luglio 1933-XI con riserva di anzianità relativa e 
con decorrenza per gli assegni dal 1° settembre 1933-XI. 
Destinato effettivo alla scuola di applicazione di sanità militare Firenze 


per frequentarvi il prescritto corso. 


I sottonotati tenenti medici sono collocati fuori quadro dalla data per ognuno 
segnata, perchè trasferiti nel R. corpo truppe coloniali Cirenaica; 


Dr Lirsis Fortunato, 2 alpini. 
PisercRIA Natale, ospedale militare 
Roma. 


Dal 28 maggio 1933-XI. 
Dal 4 giugno 1933-XI. 


I sottonotati tenenti medici rientrano nei quadri dalla data per ognuno 
segnata perchè cessano di appartenere al R. corpo truppe coloniali Cirenaica 
e sono destinati all’ente a fianco di ognuno indicato: 


LaAPENTA Innocenzo. 
STISI Matteo, 


Dal 18 giugno 1933-XJ, 68 fanteria. 
Dal 24 maggio 1933-XI, 57 id. 


I seguenti tenenti medici sono trasferiti all’ente a fianco di ognuno indicato: 


CanceLLOTTI Enrico, 16 campagna 


(gruppo Sassari). 
MaxIa Cosimo, 78 fanteria. 


Ospedale militare Perugia. 


16 campagna. 


Dal Bollettino Ufficiale, dispensa 703, 27 ottobre 1933-XI. 


NOTIZIE 1013 


Croci al merito di guerra. 


Su proposta di S. E. il Ministro per le colonie, con decreto 1° settembre 
1933-X1 (Bollettino Ufficiale del 6 ottobre e. a., dispensa 65%), è stata concessa ai 
seguenti ufficiali medici la croce al merito di guerra per operazioni guerresche 
nelle colonie:maggiore FRANCESCO CASSITTO, primi capitani SANTE SOFIO, GIUSEPPE 
BARRIERA, capitano Evasro DE ALESSI, tenenti GiovANNI BORZELLI, ANTONIO 
VassoLo, GirusEPPE LORENZINI, Giovanni MarioLIAaNO, EuceNIO Sisto, FRAN- 
cESscO CANCIELLO, ANTONINO Accarpi, Orazio LABELLARTE, DOMENICO BAR- 
TOLOMUCCI, InnocENZzoO LAPENTA, ALVISE OLIVERIO,; RosaRIO IMPALLOMENTI, 


Onorificenze. 


Per la ricorrenza della Marcia su Roma sono state concesse le seguenti 
onorificenze nell'Ordine della Corona d'Italia (Bollettino Ufficiule 28 ottobre 1933 
Anno XII, disp, 719): 


Su proposta di S. F. il Capo del Governo e Ministro per la querra 


In considerazione di lunghi e buoni servizi: 


Commendatore: maggiori generali medici in s. p. e. GiusePPE RIZZUTI, 
Lorenzo MARENGO. i 
Ifficiale: colonnelli medici in s. p. è. FELICE BARILE, DOMENICO SURDI. 


In considerazione di speciali benemerenze: 


Ufficiale: tenenti colonnelli medici in s. p. e. Gvino LAPPONT, CARLO DE 
PORCELLINIS, STEFANO PERRIER. 

Cavaliere: primi capitani medici in s. p. e. NICOLA TEDESCHT, ANTONINO 
LIPANI, GIOVANNI LORIA, SALVATORE CIPRIANO, CARLO Rizzo, capitano medico 
in s. p. e. LUIGI AMBROSI. 


Su proposta del Ministero dell'interno 
Ufficiale: primo capitano medico ARTURO SABATINI. 


In via straordinaria, nell’ occasione ‘dell’Augusto genetliaco di S. M. il Re, 
sono stati nominati cavalieri nello stesso ordine i seguenti primi capitani in 
s. p. e. reduci di guerra delle maggiori anzianità, nonchè capitani insigniti di 
due o più decorazioni al valor militare (Bollettino Ufficiale 11 novembre 1933-XII, 
disp. 778), 


Primi capitani medici: NicoLa Dr NELLA, Gustavo DE CARLI, GIOVANNI 
BARONE, FEDERICO CATERINI, OTTORINO CATARZI, GIROLAMO GUARNACCIA, Do- 
MENICO DE CATA, ELPIDIO SPERAPANI, GIOVANNI MoscHETTA, LoRENZO Fon- 
ZONE, FRANCESCO ANTONIO DE BERNARDO, DomeNIco Mopuarno, AUGUSTO 
DE PARIS, PomPEO SEVERI, FRANCESCO DE NunzIO, TOMMASO SARNELLI, LUIGI 
DE CESARE, GrusEPPE GERMANO, ALFREDO PAcILLI, Gino BERTOLUCCI, AURELIO 
MoauR0o, PaoLo Buccr, CarLo CALLIGARIS, GIOVANNI GRAMEGNA, ROMUALDO 
GaANORA, VINCENZO TROMBATORE, Pietro SANDULLI, EpoarRpo CARVAGLIO, 
AURELIO DE MARINIS, GIUSEPPE GIRARDI, RAFFAELE PECORARIO, SANTI CENTINEO, 
FeLIcE Luciano Fuscà, PasquaLe VETUSCHI, GrusEPPE D'AMICO, CAMILLO 
DeCcINA, SANTI Sor1o, LEONIDA LANNA, ANTONIO RIccI, GIUSEPPE CARIMATI, 
ENEFA MAGNINI, GAETANO RoncA, PasquaLE Bucci, ENRIco MorINO, EMANUELE 
CHgiesa, LEONIDA CarrA, BenEDETTO Prorerzi CuRTI, ErnESTO MILETTI, PA- 
squaLe Musto, Francesco PiccarrETA, Francesco FrocgIo, ARNALDO MAN- 
FREDI, GIOVANNI ZArrFirRo, GioaccHINO Lo VeccHIO, AGostIno D'AcosTINO, 
GIUSEPPE CASSoNE, GIUSEPPE SALOMONE, ULISSE C1iPOLLINA, CAMILLO MERLINI, 
Francesco DE BerNARDO, VITTORIO MIGNANI. 

Capitani medici: RuecreRo DE HiEeRonvmMIs, ResarIo LA MARTINA, LutGI 
PoTENZA, MARIO CiGaLA, ORESTE MANFREDI, ANTONINO FIUMARA, URBANO TAN- 
CREDI, GIOVANNI FRANCHINI, BELLARMINO PROCOPIO. 

Capitano chimico-farmacista SAvERIO MassEo. 


7 — Giornale di medicina militare. 
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Titoii di studio. 


Dalla R. Clinica della tubercolosi e delle malattie dell'apparato respiratorio 
in Roma è stato conferito il diploma di specializzazione in tisiologia al primo ca- 
pitano medico PaoLo DE Paoli. Hanno conseguito il diploma di perfezionamento 
presso lo stesso istituto il enpitano medico AcHIiLLE Marmo ed i tenenti medici 
Giuseppe La Rovere e Vito CAMMARANO, 


Il XXVIII Congresso della Società italiana di dermatologia e sifilografia 
e la difesa contro il pericolo venereo. 


La Società italiana di dermatologia e sifilogratia ha tenuta la sua 288 riunione 
nel Policlinico di Pavia dal 21 al 24 ottobre u. s. Fu ampiamente trattato il primo 
tema di relazione su «/ più moderni aspetti della fisiopatologia cutanea », suddiviso 
in tre distinti capitoli, Seguirono interessanti comunicazioni di congressisti ita 
linni e stranieri e l’altro tema sulle « Lesioni articolari e ossee nella sifilide ». 

Il Congresso votò il seguente ordine del giorno per la difesa contro il pericolo 
venereo: 


La Sorietà italiana di dermatologia e sifilografia, riunita in Congresso a Pavia 
(21-24 ottobre 1933): 

udite le comunicazioni del presidente sulle attuali condizioni di diffusione delle 
infezioni veneree, tanto nefaste alla sanità della stirpe; 

constatata la defisienza di un insiem? organico e completo di pratiche provvidenze 
pubbliche profilattiche e curative che valgano ad efficacemente arginare e combattere 
il dilagare di quelle infezioni ed i gravissimi danni immediati e lontani che da esse 
derivano alla famiglia ed alla società; 

plaude alla iniziativa della costituzione di una Lega nazionale fascista contro 
il pericolo wenereo, la quale inserisca disciplinatamente la più intensa attività di 
tutti i cultori della dermosifilopatia in un ben organizzato e coordinato programma 
di medicina sociale quale lo Stato fascista ha già meravigliosamente attuato per 
la lotta contro la tubercolosi, contro il cancro, e a difesa della maternità e della 
infanzia; 

fa voti perchè le Superiori gerarchie politiche e sunitarie, affrontando con fasci. 
stica visione dei supremi interessi della salute della stirpe è complessi problemi che si 
riconnettono alla lotta contro le infezioni veneree, diano immediata pratica attuazione 
ai tanto invocati provvulimenti intesi a: 


19 conferire il missimo sviluppo alla preparazione teorico-pratica dei medici nella 
sprrialità: rendendo il corso e l'esame di Clinica dermosifilopatica obbligatorio per il 
consequimonto delle lauree in medicina e chirurgia, esigendo da tutti i medici ai quali 
vnpano afi tuti compiti nel campo della lotta contro le malattie veneree almeno il 
p9ss2ss0 del diploma di specializzazione conseguito attraverso corsi di perfezionamento 
sonrramonte condotti e, di preferenza, titoli acquistati coll’effettivo tirocinio presso le 
Cliniche dermosifilopatiche delle Regie Università; 

20° applicare nel modo più ampio ed organico le direttive già più volte impartite, 
ma sinora molto incompletamente attuate, nei riguardi delle provvidenze pubbliche 
profilattiche e curative contro l'infezione sia attraverso tutti i Dispensari di specialità 
e le Sule celtiche, sia, soprattutto attraverso bene attrezzati e numerosi Reparti ospe 
dalieri specializzati, diretti esclusivamente da specialisti nominati in seguito a regolare 
concorso; 

3° condurre attiva lotta contro il ciarlutanismo ed i richiami pubblicitari indero. 
rosi, riquardanti le malattie veneree, vietando soprattutto in modo assoluto le false 
affermazioni e promesse a proposito di medicamenti di specialità; 

4° intensificare la sorveglianza ed il controllo della prostituzione, specialmente 
di quella libera, che risulta essere la più pericolosa nei riguardi della diffusione delle 
malattie veneree. 


NOTIZIE 1015 


XXIV Congresso della Società italiana di ortopedia. 
(Palermo 22-24 ottobre 1933 — XI). 


Solennemente inaugurato nel palazzo comunale con un discorso di S. E. il 
Ministro per l'educazione nazionale, dal 22 al 24 ottobre u. s, si è svolto a Palermo 
il XXIV Congresso della Società italiana di ortopedia. Presenti fra i congressisti 
i direttori della maggior parte delle cliniche e degli istituti ortopedici del Regno 
e, fra gli stranieri, il prof. Bohler dell'Università di Vienna ed il prof. Rocher, 
rappresentante della Facoltà di medicina di Bordeaux e della Società francese 
di ortopedia. Gentilmente invitati, hanno assistito ai lavori del Congresso il 
direttore di sanità militare della Sicilia e il direttore dell'ospedale militare di 
Palermo. 

Il prof. Enrico Ettorre, dell'ospedale Maggiore di Milano, ha riferito sul primo 
tema di relazione sui «Criteri e metodi odierni nel trattamento delle fratture ». 1} pro- 
fessor Raffaele Zanoli, direttore dell'istituto ortopedico di Pietraligure, è stato 
relatore del secondo tema su « Le artrodesi nella tubercolosi osteo-articolare ». Nume- 
rose ed importanti le comunicazioni inerenti ai temi e su vari argomenti della spe- 
cialità. 

I lavori del Congresso sono stati alternati con visite a stabilimenti sanitari 
e con signorili ricevimenti offerti dal Podestà e dal Circolo della Stampa. 

Il XXV Congresso sarà tenuto in Roma nel 1934, sotto la presidenza del 
professor Della Vedova, con un tema di relazione su «La cura del piede torto 
congenito ». 


XII Congresso della Società italiana di urologia, 
(Pavia 21-22 ottobre 1933 — XI). 


Nei giorni 21 e 22 dello scorso ottobre, nel nuovo Policlinico di S. Matteo a 
Pavia, sì è tenuto il XII Congresso della Società italiana di urologia. 

Il prof. Bonanome di Roma ed il prof. Caporale della clinica chirurgica di 
Torino svolsero i temi di relazione, rispettivamente, sul « Trattamento transuretrale 
delle ostruzioni del collo della vescica » e sulla « Cura endoscopica dell’ipertrofia prosta- 
tica e delle affezioni del collo vescicale ». Alla discussione presero parte numerosi con- 
gressisti italiani e stranieri. Furono presentate pareechie notevoli comunicazioni, 
fra cui quelle dei professori Blum, Heitz e Luys. 

Per il XIII congresso, che sarà tennto in Roma, è stato stabilito come 
tema di relazione « Lo studio della funzionalità renale nei riguardi della chirurgia 
urinaria». 


Onoranze a Bernardino Ramazzini. 


TI) giorno 4 e. m., ricorrendo il tricentenario della nascita di Bernardino 
Ramazzini, nell’anfiteatro della Clinica del lavoro di Milano si è iniziata la se- 
rie delle commemorazioni, intese ad onorare la memoria dello illustre scien- 
ziato di Carpi, universalmente riconosciuto come il fondatore della Medicina del 
lavoro. 

Le onoranze promosse dalla Società italiana della medicina del lavoro, 
hanno avuto giustamente la prima solenne celebrazione in Milano, poichè è qui 
che, or sono trent'anni, è sorta per opera di Luigi Mangiagalli, la prima Clinica 
delle malattie del lavoro, che doveva essere la prima realizzazione del pensiero 
ramazziniano, E nessuno meglio del prot. Luigi Devoto, degno continuatore del- 
l’opera di Bernardino Ramazzini poteva oggi essere chiamato a presiedere il 
Comitato esecutivo delle onoranze che sono riuscite una vera apoteosi per il 
geniale creatore della Medicina degli umili. 
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Nella Clinica di via S. Barnaba, a rendere più solenne l'adunanza, sono 
convenute numerosissime autorità e personalità cittadine con a capo S. E. il 
prefetto Fornaciari, il podestà di Milano Visconti di Modrone, il rettore ma- 
gnifico della università prof. Livini ed il segretario federale Nino Parenti. Pre» 
senziavano inoltre moltissimi professori delle varie università italiane, i rap- 
presentanti dei Ministeri delle corporazioni e delle comunicazioni, il rappresen- 
tante del Comitato delle ricerche presso la R. Accademia d’Italia, il generale 
medico Mola, espressamente venuto da Roma per rappresentare il Corpo sani- 
tario della R. Marina, molti ufficiali medici del presidio, con il sottoscritto che 
rappresentava la Sanità militare, e moltissimi medici venuti d’ogni parte d’Italia. 

Per tutti gli italiani intervenuti è stata però ragione di sommo orgoglio 
nazionale poter constatare il largo concorso degli scienziati esteri, espressamente 
venuti d’ogni parte d'Europa per rendere omaggio, colla loro gradita presenza 
e colla loro calda parola, al genio del grande Medico Italiano che, con la sua opera 
ha varcato i confini della Patria per rendersi il benefattore riconosciuto delle 
umili classi lavoratrici di tutto il mondo. 

Alle onoranze infatti ha aderito con un magnifico messaggio, inviato al 
prof. Devoto, il direttore del B. I. T. di Ginevra I. B. Butler. E fra i profes- 
sori esteri intervenuti hanno fatto brevi illustrazioni di Bernardino Ramazzini: 
E. Martin di Lione, rappresentante del Ministero del lavoro e della previdenza 
sociale di Francia; D. Glibert di Bruxelles: Sir Thoma Oliver di New Castle; 
R. Ziel di Praga; D. Pometta di Lucerna; E. Breijna di Vienna; I. Lowj di 
Praga; R. Prosser Weite di Manchester; W. R. H. Kranenburg di S. Gravenhage; 
V. Gudjnsson di Copenaghen e Baner di Berlino. 

Fra gli italiani intervenuti hanno preso la parola il prof. Messea, il quale 
ha portato il saluto dell’Accademia d’Italia e di S. E. Guglielmo Marconi; il pro- 
fessore Pellegrini dell’aniversità di Padova, a nome delle nmiversità italiane; i 
rappresentanti dei Ministeri delle comunicazioni e delle corporazioni ed il ret- 
tore dell'università di Milano prof. Livini. 

La seduta si è chiusa con un magnifico discorso del prof. Devoto inneg- 
giante all'opera di B. Ramazzini ed in tutti gli intervenuti è rimasto il gradito 
ricordo della bella giornata, intesa a valorizzare nel mondo l’opera del genio 
italiano, così come comanda Benito Mussolini, Duce del Fascismo, il quale vuole 
che in ogni campo della attività umana gli italiani di oggi si inspirino alle glorie 
passate soltanto per attingere dall’esempio le necessarie energie per un più ra- 
dioso domani. 

Nella seconda seduta del 5 c. m. che si è svolta nell’anfiteatro della Clinica 
del lavoro di Milano, sotto la presidenza del venerando Edoardo Perroncito, è 
stato degnamente commemorato dal prof. G. Quadrelli di Torino un altro illu- 
stre italiano, Angelo Dubini, al quale l’umanità deve la grande scoperta dello 
anchilostoma duodenale. E nella seduta tutta dedicata all'anchilostomiasi, sono 
stati svolti interessanti temi sull’argomento che ancora oggi interessa gli stu- 
diosi di tutto il mondo. 

Nei giorni 6 e 7 ottobre le onoranze a Ramazzini si sono svolte a Parma, 
Modena, Carpi e Padova e di tutte le celebrazioni si è avuta una vasta eco in 
tutti i giornali politici quotidiani e nei giornali scientifici professionali 
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DI MEDICINA INTERNA E DI CHIRURGIA 
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(Continuazione e fine). 


LE SEDUTE DEL XL CONGRESSO DI CHIRURGIA 
Relazione del maggiore medico Giuseppe Palumbo 


IL DRENAGGIO DELLE VIE BILIARI. 


Il prof. UFFREDUZZI, relatore del tema su il drenaggio delle vie biliari illustra 
ampiamente lo svolgimento del suo lavoro. L'O. premette una descrizione ana- 
tomica delle vie biliari intra ed extra-epatiche, dimostra che il complesso delle 
funzioni loro devolute è la risultante di un'armonia fra la forza secretiva della 
cellula epatica e la resistenza che la tensione dei capillari offre, e che tali fat- 
tori sono fra loro proporzionali. Queste funzioni, estremamente delicate e com- 
plesse non possono considerarsi come un problema esclusivamente meccanico 
ed idraulico, poichè al fegato si deve riconoscere una duplice funzione glandolare: 
una di secrezione esterna ed una interna, con un orientamento bipolare insito 
nel lobulo epatico in cui, il polo centrale è formato dal capillare sanguigno inse- 
rito fra il ramo portale e la vena centrale del lobulo che sbocca nei rami delle 
vene sovraepatiche, ed il polo periferico costituito dal capillare biliare. Le sostanze 
provenienti tutte dal capillare sanguigno vengono immagazzinate, elaborate ed 
in parte immesse nelle vie biliari di escrezione, in parte riversata nel circolo san- 
guigno. Perchè la complessa ed importante funzione della cellula epatica si compia 
normalmente è necessario: che esista una pressione positiva nel circolo portale e 
relativa rete capillare, una pressione negativa nel circolo delle vene centrali del 
lobulo e sovraepatiche ed infine che vi sia una tensione negativa, o comunque 
inferiore al potere secretorio della cellula, nei capillari biliari. Se un processo 
patologico turba il circolo portale, a lungo andare la cellula epatica ne soffre e 
si hanno gravi quadri di insufficienza della funzione epatica generalmente senza 
ittero, così pure non si avrà ittero se un processo patologico turbi il circolo delle 
vene epatiche e sovraepatiche. 

Se invece un processo patologico produce un ostacolo al deflusso della bile 
e fa aumentare la tensione nell’albero biliare, allora la secrezione esterna è impe- 
dita e si avrà ittero da ritenzione. Ne consegue che, quando l’ostacolo è diretto 
contro il polo esterno della funzione della cellula epatica, il drenaggio trova una 
indicazione indiscutibile, quando invece il processo patologico si aggira intorno 
al polo interno ed altera la funzione di secrezione interna, il drenaggio non può 
modificare lo svolgimento di queste funzioni. Alla funzione esterna del fegato, 
quella della secrezione della bile, se ne associano una interna molto complessa 
e non esattamente conosciuta che si compendia essenzialmente nel ricambio 
delle sostanze proteiche, dei grassi e degli idrati di carbonio ed una disintossicante 
molto importante ai fini chirurgici. 
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Scopo del drenaggio delle vie biliari è quello di abolire o diminuire la ten- 
sione sia normale che patologica esistente in esse e di ripristinare l’alterata funzio- 
nalità epatica. La bile normalmente procede nelle vie biliari con una tensione 
minima; essa è molto aleatoria e può subire notevoli variazioni anche nelle condi- 
zioni normali a seconda che lo sfintere di Oddi sia completamente od incompleta- 
mente chiuso ed a seconda che la cistifellea intervenga più o meno attivamente 
ed efficacemente come fattore regolatore di tale tensione. Per condizioni pato- 
logiche la tensione «delle vie biliari può aumentare, sia per un ostacolo sul decorso 
della bile (calcolo nel coledoco, tumore della testa del pancreas, tumore della 
papilla), sia per spasmo patologico dello sfintere di Oddi. In tali casi, se con un 
intervento si riesce a rimuovere l'ostacolo o la condizione patologica ed a riportare 
la tensione alla norma, non si può parlare di drenaggio. Questo però non si può 
considerare come un problema esclusivamente idraulico perchè alla tensione e 
progressione della bile contribuiscono meccanismi nervosi molto sensibili che le 
regolano e mantengono nell’albero biliare una tensione sufficientemente piccola, 
tale insomma da non ostacolare la sua progressione e da evitare qualsiasi reflusso. 
La cellula epatica, per poter funzionare normalmente, deve trovare davanti a sè, 
nei capillari biliari, una pressione minima e talvolta anche negativa. È difficile 
stabilire con quale meccanismo vengano ottenute tali condizioni. Le numerose 
zlandole che si trovano in vari punti delle vie biliari anche extra-epatiche, costi- 
tuiscono, con la loro secrezione mucosa, una barriera al refiusso nel fegato, sia 
dli sostanze dannose destinate ad essere eliminate, sia sovratutto di germi. Uno 
dei punti più importanti di addensamento di tali ghiandole si trova nelle prime 
vie biliari extra-epatiche, posto in cuì la difesa è affidata esclusivamente alla 
secrezione ghiandolare, e non vi si riscontra, come nella zona colletto-cistica e 
nello sbocco del coledoco nell’intestino, alcuna formazione sfinterica, forse perchè, 
se questa esistesse. contraendosi aumenterebbe la tensione intra-epatica. Il dre- 
naggio può essere medico e chirurgico. Quello medico trova numerose indicazioni 
e può apportare grandi vantaggi sia provocando la risoluzione di un ittero o di 
una stasi biliare, sia per preparare un infermo ad intervento chirurgico; esso agisce 
però aumentando la tensione e provocando forte contrazione a. monte dell’even- 
tuale ostacolo e perciò, secondo l’O., non può considerarsi un vero e proprio dre- 
naggio ma piuttosto mezzo diagnostico prezioso, in quanto, col sondaggio duode- 
nale associato alla introduzione nel duodeno di una soluzione al 25 %, di solfato 
di magnesio, secondo MELTZER-LyON, si provoca una forte contrazione della cisti- 
fellea e conseguente espulsione di bile densa verso il coledoco ed il duodeno. L'e- 
same di tale bile rappresenta un mezzo presioso per studiare lo stato fisiologico 0 
patologico delle vie biliari, questo sondaggio è anche utile come mezzo curativo 
e rende dei notevoli servizi in varie forme di litiasi accompagnate da infezioni 
intra ed extra-epatiche, nelle forme di caleolosi del coledoco con ittero e specie 
nei disturbi che seguono alla colecistectomia, e 1'O. lo raccomanda vivamente 
ritenendolo un trattamento razionale e molto efficace. 

Rispondendo al suo nome, è il drenaggio chirurgico che può essere esterno 
ed interno, a seconda che la bile viene portata definitivamente fuori dell'organismo 
o immessa nell’intestino per altra via che non sia quella normale. Fra le due moda- 
lità vi è differenza sostanziale di tecnica e di risultati. La perdita completa della 
bile che si verifica con il drenaggio esterno apporta conseguenze in parte dannose, 
perchè nel tubo digerente appaiono segni di mancata azione della bile stessa; ha 
però il vantaggio che tutte le sostanze dannose contenute nella bile infetta vengono 
eliminate, mentre, col drenaggio interno, tali sostanze possono di nuovo essere 
riassorbite dall’intestino e rinviate al fegato attraverso il circolo portale. 

Praticamente però il drenaggio esterno viene ben tollerato ed anche se 
prolungato a lungo non apporta gravi inconvenienti. 

I vari metodi di drenaggio esterno sono la colecistostomia, la cisticostomia, 
l’epatico-coledocostomia secondo Kehr, che si impiegheranno a seconda che l’in- 
tervento rileverà la possibilità di uno o dell'altro intervento. Il drenaggio interno 
ha su quello esterno l’indiseusso vantaggio di evitare la dispersione di liquidi 
organici il cui recupero da parte dell'intestino è necessario per l'organismo. Esso 
però presenta due pericoli: il primo che il neostoma può restringersi tanto da fru- 
strare il vantaggio dell’abolita tensione, il secondo che il neostoma può dare adito 
a fatti infettivi ascendenti dall’intestino al fegato. Anche tali inconvenienti per 
fortuna si verificano molto raramente. I mezzi tecnici per ottenerlo sono: 
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La dilatazione della papilla o del coledoco dopo ‘coledocotomia, o dal duo- 
deno per via retrograda dopo duodenotomia. 
papillotomia transduodenale secondo Lorenz. 
Il drenaggio transvateriano don tubo perduto dopo la coledocotomia se- 
condo Duval. 


La coledoco-duodenostomia secondo Riedel, Iurasz. i 
La cistico gastrostomia e cistico duodenostomia secondo Ahrenz. - “er 
La colecistogastrostomia. E 


La colecistoduodenostomia. 

La colecistodigiunostomia. 

L’O. fa una minuziosa disamina dei vari interventi e descrivei vantaggi e gli 
inconvenienti imputabili ai diversi metodi che si eseguono per ottenere il dre- 
naggio delle vie biliari. Nel drenaggio esterno è del parere che la fistola non debba 
lasciarsi aperta per più di due o tre mesi e che, appena l’esame batteriologico della 
bile farà rilevare che l'infezione delle vie biliari è esaurita, bisogna cercare di ot- 
tenere la chiusura della fistola. 

L’O. infine conclude la sua brillante e dotta esposizione mettendo in risalto 
che l’indicazione del drenaggio comprende i casi con ostacolo ed aumento della 
tensione nelle vie biliari, e dice che se si tratta di calcolo del coledoco con fatti 
angiocolitici e notevole deficienza della funzione epatica, è indicata prima la 
colecistostomia ed in secondo tempo, a funzione epatica migliorata, l’allonta- 
namento del calcolo. Nei casi di ostacolo estrinseco, generalmente inamovibile 
(tumore della testa del pancreas o della papilla di Vater) è indicato il drenaggio 
interno, specie la colecistogastrostomia. Nella pancreatite acuta l’esperienza è 
scarsa e l'indicazione del drenaggio è discutibile. Nella pancreatite cronica è 
indicato il drenaggio esterno. Nell’angiocolite con ittero, sia acuto sia eronico 
è indicato quello esterno. Nell’ittero epatogeno o primitivo, così detto catarrale, 
per quanto le esperienze siano ancora limitate, tuttavia il drenaggio esterno pare 
indicato in tutti quei casi che si annunziano fin dal principio con una certa gra- 
vità e che persistono per oltre due o tre settimane. Nelle epatiti acute senza it- 
tero, o grosso fegato infettivo, il drenaggio non è indicato, e la laparatomia sem- 
plice con puntura del fegato dà spesso ottimi risultati. Nelle epatiti croniche non 
si può dare un giudizio. Il drenaggio può trovare indicazione nei casi con ittero 
e fegato grosso, non è indicato nelle forme croniche senza ittero. 

Nelle discinesie della cistifellea è indicato il drenaggio solo quando tutto 
l’albero biliare è interessato e vi è stasi e ritenzione. Nella calcolosi della cistifellea 
e nella colecistite senza calcolo, non vi è indicazione al drenaggio se non esiste 
pars angiocolite e creatite. Il drenaggio pare non arrechi alcun beneficio alla 

unzione epatica alterata nei casi gravi di colecistite senza stasi e senza ittero 


La fine dell’esauriente esposizione viene salutata da un lungo, pro- 
lungato, unanime applauso. 


BEDARIDA riferisce su di un caso di cisti da echinococco a sede unica 
e primitiva della cistifellea trattata col drenaggio. 

MARGARUCCI nelle ostruzioni del coledoco afferma di avere avuto 
buoni risultati col drenaggio esterno dell’epatico, intervento facile sem- 
plice e ben sopportato anche da pazienti in gravi condizioni. Anche nelle 
panereatiti croniche ha avuto buoni risultati col drenaggio temporaneo 
dell’epatico coledoco. 

ALESSANDRI preferisce alla colecistostomia la colecistectomia ed il 
drenaggio alla Kehr che esegue, tranne nei casi gravissimi. Ha proposto 
fin dal 1889 la coledocoduodenostomia che è operazione non difficile, 
purchè si trovi il coledoco anche solo lievemente dilatato, è l'operazione 
preferibile. Nelle occlusioni per neoplasma della testa del pancreas © 
della papilla preferisce la colecistogastrostomia. La coledocoduodeno- 
stomia è ottima anche nella calcolosi specie quando vi siano calcoli e 
sabbia nel coledoco, e la ritiene operazione di scelta anche nei casi di ittero 
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epatogeno e nella dilatazione così detta cistica del coledoco. Il pericolo 
del riflusso è stato esagerato, nei suoi casi non ha maiavuto inconve- 
nienti. Assicura che non è operazione diffieile purchè vi sia una dilatazione 
anche modica del coledoco, una mobilità relativa del duodeno e sopra- 
tutto si possa preparare bene il legamento epato-duodenale. Ritiene che 
l'operazione dovrebbe incontrare un maggior favore e diffusione. 

DONATI fa rilevare che, per quanto il drenaggio medico non rappre- 
senti un vero drenaggio perchè agisce aumentando la tensione, però resta 
il fatto che la detensione segue alla prima fase. Altrimenti non si potrebbe 
comprendere la risoluzione di un ittero o di una stasi colecistica. Il dre- 
naggio medico è importante non solo perchè scarica la bile settica ma 
anche perchè riesce a rompere il circolo epatoenterico portando la bile 
all’esterno. La sonda duodenale va lasciata in sito tre o quattro ore. La 
colecistostomia è operazione di necessità e di ripiego e non può parago- 
narsi alla colecistectomia. Ritiene che le fistole biliari totali prolungate 
possono produrre inconvenienti anche nell'uomo e perciò occorre prov- 
vedere al ripristino del deflusso biliare. Nella pancreatite cronica prefe- 
risce il drenaggio interno specie con la colecisto-gastrostomia perchè dà 
i migliori risultati e lo confermano i numerosi casi clinici operati. Crede la 
coledocoduodenostomia indicata nei casi di calcoli multipli dei dotti biliari. 

CAPPELLI nelle pancreatiti croniche preferisce la colezistostomia. 
Accenna ad un caso in cui dovette ripetere la colecistostomia ed infine 
potette ottenere la guarigione con una coledocoduodenostomia associata 
alla colecistectomia. 

MASsnNATA in colicistiti calcolose e calcolosi del coledoco ha avuto 
ottimi risultati con la colecistostomia. In un caso di calcolosi del cole- 
doco trattato con il drenaggio con tubo di gomma, estratto il tubo ot- 
tenne la fuoriuscita di numerosi calcoli. 

BAGGIO si domanda come possa avvenire che la bile dell’epatico pe- 
netri nella «istifellea mentre in questa esiste una pressione maggiore. 
Crede che vi debba essere una dilatazione attiva delle pareti della cisti- 
fellea e contemporanea chiusura dello sfintere di Oddi. Questo spieghe- 
rebbe la dilatazione del coledoco dopo colecisteetomia e giustificherebbe, 
dal punto di vista chirurgico, l’anastomosi con lo stomaco. 

A tutti risponde esaurientemente l’O. che viene vivamente ap. 
plaudito. 


LA SEDUTA IN COMUNE DEI DUE CONGRESSI 


MALATTIE DA LESIONI DELLE PARATIROIDI. 


Il giorno 20 ottobre, nell’aula di clinica medica, affollatissima, ebbe 
luogo la seduta in comune delle due Società di medicina e chirurgia sul 
tema: malattie da lesioni delle paratiroidi. 

Relazione del prof. Sisto. È difficile poter dare un resoconto della 
relazione perchè essa non è stata distribuita completa ma solo in rias- 
sunto; cercherò pertanto, su quanto ha riferito il dotto conferenziere, di 
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darne un concetto, chiedendo scusa delle involontarie manchevolezze 
nelle quali potrò essere incorso. 


L'O. afferma che finora nessuna delle quistioni inerenti allo studio delle 
sindromi provocate da alterazioni delle paratiroidi ha avuto una definitiva solu- 
zione sia dal lato fisiopatologico che da quello clinico, per quanto in questi ultimi 
anni la clinica operativa e la patologia sperimentale abbiano dato nuovo e va- 
lido impulso a tale studio per il particolare interessamento che si è esplicato nel 
campo biochimico mediante le ricerche sperimentali sugli effetti delle asportazioni 
totali o parziali delle paratiroidi dal lato clinico, e quelle sulle alterazioni che in- 
ducono sul ricambio minerale specie del calcio e del fosforo. 

In sostanza le sindromi eliniche dovute ad alterazione della funzione delle 
paratiroidi possono raggrupparsi in disturbi da ipoparatiroidismo e da iperparati- 
roidismo. La prima si mamresta con ipercccitabilità neuro-muscolare; aumento 
della cronassia dei nervi e dei muscoli; ipocalcemia ed aumento dei fosfati inor- 
ganici del siero di sangue con alterazioni trofiche dei denti e delle ossa {e ritardo 
del consolidamento delle fratture. In tutte le forme di tetania, l'alterazione più 
costante che lo studio biochimico del sangue ha mostrato, è l’alcalosi del sangue 
stesso. Nelle alterazioni paratiroidee è la diminuzione del calcio del siero di sangue 
che, con l'aumento dei fosfati organici, fa deviare verso l’alcalosi la reazione del 
sangue. Nelle altre forme sono cause biochimiche diverse. Sicchè la causa fonda- 
mentale della tetania è l’alealosi del sangue che può essere prodotta da deficienza 
della funzione paratiroidea ma anche da altre cause. Questo è convalidato dagli 
esiti della terapia delle varie forme di tetania che può esser vinta da tutti quei 
mezzi terapeutici che spostano il rapporto calcio-fosforo diminuendo i fosfati inor- 
ganici ed aumentando il calcio. 

Affatto recente è lo studio dell’iperparatiroidismo. Sperimentalmente si è 
cercato di riprodurne la sindrome con innesti di glandole che si sono però dimo- 
strati poco vitali e conseeutivamente con estratti di giandole. Il più diffuso di 
tutti è il paratormone di Collip, per quanto non possa paragonarsi certo nell'ef- 
fetto alla funzione delle ghiandole stesse, specie per i metodi di preparazione. 
La sindrome è contrassegnata da: diminuzione dell’eecitabilità neuro-muscolare, 
diminuzione della ecronassia dei nervi e dei muscoli, aumento del calcio del siero, 
diminuzione dei fosfati inorganici del siero, 

Sperimentalmente, l'introduzione protratta di estratti paratiroidei produce 
negli animali da esperimento, specie se giovani, alterazioni ossee con decaleifica- 
zione, riassorbimento osseo, congestione ed emorragie nei vari visceri, deposizioni 
calcaree nei vari organi, aumento totale del calcio del siero e diminuzione dei fo- 
sfati, morte in acidosi. La vitamina D e l’ergosterina irradiata producono bene- 
fici effetti nella tetania paratireopriva, ma non paragonabili a quelli che sì otten- 
gono con la somministrazione di estratti paratiroidei. 

L'’osteite fibroso-cistica di Recklinghausen è la più importante delle sindromi 
da iperparatiroidismo. Un grande contributo alla conoscenza di questa malattia 
ha portato la chirurgia con molti casi di interventi sulle paratiroidi. L’iperfunzione 
di tali glandole, sostenuta da un’adenoma funzionante o, più di rado da iperplasia 
diffusa, costituisce la causa delle alterazioni del morbo di Recklinghausen. Speri- 
mentalmente la diminuzione della calcemia si può ottenere con vari interventi 
chirurgici, resezione parziale della tiroide o resezione delle arterie tiroidee, rese- 
zione del simpatico periarterioso anche in regioni lontane del collo. 

Nella osteomalacia, nella malattia di Paget, nel rachitismo si trova quasi 
costantemente un ingrossamento delle paratiroidi che deve essere interpretato 
come conseguenza, non come causa dello stato morboso. Fra le sindromi di iper- 
paratiroidismo sono state oggi comprese altre affezioni come il reumatismo eronico 
anchilosante e varie altre afîezioni articolari in cui vi è aumento del calcio del 
Siero. 

Dalla scuola russa dell'Oppel, in varie forme di artriti croniche anchilopoie- 
tiche, è stata praticata l'asportazione di una o più paratiroidi con etftetti lieve- 
mente benefici, consistenti in genere in diminuzione dei dolori e della rigidità 
muscolare. L’O. anche per gli scarsi risultati ritiene che, allo stato delle attuali 
condizioni, tali interventi non siano da ritenersi giustificati in queste malattie, 
La regolazione della calcemia è funzione assai più complessa di quanto general. 
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mente non si creda e non è l’unica funzione delle paratiroidi e forse nemmeno 
esclusiva di esse. È necessario che la sindrome di iperparatiroidismo sia rappre 
sentata non soltanto da aumento del calcio del siero, ma dal complesso dei sintomi 
consistenti in diminuzione del tono muscolare e della eccitabilità elettrica dei nervi 
e dei muscoli con dolori generalizzati delle ossa. È da ritenersi perciò prematuro 
ogni giudizio sui vantaggi dell’asportazione delle paratiroidi in diverse forme 
imorbose in cui essa è stata tentata (sclerodermia, cheloidi, malattia di Biirger, 
cancrena diabetica). 


La fine della relazione viene accolta da prolungato applauso. 


Relazione del prof. DONATI. Con una sintesi geniale e completa che 
avvince l’uditorio, il prof. Donati tratta l’interessantissimo argomento, 
ne illustra le diverse tappe, e con acume di scienziato e di instancabile 
ricercatore, fa un'accurata disamina delle cognizioni finora acquisite de- 
finitivamente e delle numerose incognite che ancebra oggi presenta il pro- 
blema delle sindromi cliniche consecutive ad alterazioni delle paratiroidi. 


Negli ultimi otto anni, egli dice, il capitolo della patologia e ‘clinica delle 
paratiroidi, specie per l'introduzione del concetto di iperparatiroidismo, ha dato 
impulso a numerosissimi studi e ricerche, e in seguito a queste, le paratiroidi sono 
state ritenute responsabili di sindromi cliniche ad ignota eziologia e come organi 
regolatori del metabolismo del calcio. Così malattie considerate prima di natura 
infiammatoria o di natura neoplastica (tumori bruni o sareoma a mieloplassi) sono 
ora passati nel novero di distrofie endocrine; e disparatissime affezioni cutanee, 
ossee, articolari, oculari, gastro-intestinali, renali e vascolari sono state ritenute 
ilipendenti da alterazioni paratiroidee. In tanto entusiasmo di ricerche, seguite da 
risultati non sempre comparabili e qualche volta contradittorii, era naturale che 
sorgesse il bisogno di una revisione per stabilire le acquisizioni indiscutibili rag- 
giunte dalle moderne ricerche ed osservazioni. LO. rievoca i nomi di Vassale e 
Generali che per primi riuscirono a dimostrare l’importanza funzionale delle pa- 
ratiroidi e distinguerla da quella della tiroide. Nel 1896 veniva riconosciuta la 
funzione specifica della paratiroide con la dimostrazione che la tetania, erronea- 
mente attribuita a deficit tiroideo, era invece conseguenza della paratiroideetomia, 
di aparatiroidismo od ipoparatiroidismo. Per quanto riguarda l'anatomia delle 
paratiroidi dimostra la difficoltà nel riconoscerle e ritrovarle per la varia disposi- 
zione topografica, sia nelle ricerche sperimentali che nell’intervento chirurgico 
sull’uomo e come l’esistenza di tessuto paratiroideo accesssorio non consenta sicu- 
rezza sulla quantità di tale tessuto che viene asportato con l’operazione, e ritiene 
giustificata la denominazione di operazione cieca data alla paratiroidectomia, La 
sindrome paratireopenica ha servito ad accrescere le nostre conoscenze sulle con- 
seguenze del deficit paratiroideo. L’ipoparatiroidismo si accompagna costante- 
mente ad ipocalcemia e costituisce il segno di vera e propria turba del metabo- 
lismo del calcio. Numerose esperienze eseguite dalla scuola del Donati dimo- 
strano tali fatti ed inoltre che all’ipocalcemia si associa iperfosforemia e l’insor- 
genza di uno stato alcalotico e che la perdita del potere calciofissatore, nell’ipopara- 
tiroidismo, sarebbe specifica dell'osso. La determinazione della calcemia non 
offre un dato sufficiente per la conoscenza del metabolismo del calcio, occorrerebbe 
determinare il bilancio, se attivo o passivo di questo. Lo studio della ipercalcemia 
provocata mediante la somministrazione del calcio potrebbe in clinica assumere 
importanza per svelare una disfunzione paratiroidea e saggiare la facoltà calcio- 
fissatrice dell'organismo, In seguito alla paratireidectomia vi è un turbamento del- 
l'equilibrio acido-basico al quale però non possono essere attribuite le modifi- 
cazioni della caleemia. Con somministrazione di ormone paratiroideo può deter- 
minarsi un quadro di iperparatiroidismo acuto e cronico. L’iperparatiroidismo 
cronico spontaneo ha il suo paradigma nella osteodistrofia fibrosa generalizzata 
o malattia di Reeklingausen. Oggi è dimostrato la possibilità di poter riprodurre 
l'osteodistrofia fibrosa sperimentalmente mediante trattamento con iperdosi di 
paratormone o con iniezioni di poltiglie di paratiroidi. La funzione paratiroidea 
esercita azione elettiva sul calcio osseo e se vi è deficit paratiroideo il calcio di- 
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minuisce nell’osso per mancata fissazione; se vi è eccesso di ormone paratiroideo 
diminuisce per mobilizzazione, 

Si sono riscontrati in clinica ed al tavolo anatomico numerosi casi di adenomi 
paratiroidei associati o no ad alterazioni distrofiche delle ossa. È evidente che, 
se sì tratta di adenomi funzionanti, iperparatiroideomi, che determinano iper- 
produzione di ormone paratiroideo si hanno alterazioni delle ossa, in caso con- 
trario non se ne hanno. Il quadro biochimico ed anatomo-clinico del paratiroi- 
dismo cronico può essere riassunto così: ipercalcemia, ipercalciuria, ipofosforemia; 
iperfosfaturia, iperfosfatasemia; ipotonia muscolare; calcificazioni metastatiche, 
decaleificazioni ossee con le note del riassorbimento lacunare: tali sintomi generali 
sono variabili a seconda dell’intensità dell’iperparatiroidismo. Osteodistrofia para- 
tiroidea è quella osteopatia che si identifica con la osteodistrofia fibrosa generaliz- 
zata di Recklingausen con segni certi di iperparatiroidismo associati a tumore 
paratiroideo. 

In alcune osteodistrofie agiseono come fattori patogenetici alterazioni del 
ricambio di origine alimentare o fattori tossici. L'osteomalacia che anatomopato- 
logicamente è un processo diverso dall’osteodistrofia paratiroidea, forse lo è anche 
dal punto di vista patogenetico. Il rachitismo non presenta sintomi clinici che lo 

ossono far ritenere dipendente da genesi paratiroidea, Il morbo di Paget con 
ipercalcemia è talora favorevolmente influenzato dalla terapia paratiroidea. Nelle 
fratture non si rilevano alterazioni costanti della calcemia. Nelle poliartriti anchi- 
losanti e nelle osteoartrosi deformanti, V’ipercalcemia si riscontra di rado, ed in 
molti casi con calcemia aumentata, operati di paratiroidectomia gli effetti benefici 
riscontrati sono solo stati temporanei e transitori. Nella sclerodermia il metabo- 
lismo del calcio si comporta in modo assai vario; in tale malattia, anche sce 
accompagnata da ipercalcemia la paratiroidectomia non ha alcun benefico effetto. 
In alcuni disturbi di circolo accompagnati ad ipercalcemia gli effetti dell’inter- 
vento mostrano un'azione utile solo sul fattore angiospastico. 

Essendosi riscontrato in ammalati di ulcera gastrica una deficienza calcica 
netta si son fatti tentativi di cura con estratti paratiroidei per boeca con azione 
lievemente favorevole; è stato pure usato l'ormone paratiroideo per iniezioni con 
buon risultato temporaneo: secondo l'O. tale cura corrisponde solo con effetti 
sedativi. I tumori delle paratiroidi possono essere intra- e iuxta-tiroidei, talora 
hanno sede aberrante, anche intra-toracica. Per la natura sono benigni e maligni, 
i primi adenomi paratiroidei semplici, i secondi sono adenomi paratiroidei tossici 
o iperparatireomi che si associano ad osteodistrofia. Sono raccolti ed illustrati 
56 casi di adenomectomia paratiroidea in individui affetti da osteodistrofia gene- 
ralizzata e fra essi vi sono casi in cui, all’atto operativo, non fu trovato il tumore 
paratiroideo, in taluni però l’autopsia ne dimostrò l’esistenza, Malgrado l’esistenza 
di adenomi paratiroidei in soggetti senza alterazioni dello scheletro il rapporto 
fra adenoma paratiroideo ed osteodistrofia fibroso-cistica generalizzata sì deve 
ritenere dimostrato su solide basi. Le possibilità di ricorrere alla terapia opotera- 
pica o calceiovitaminica e la perfezionata tecnica nelle operazioni di gozzo ha fatto 
perdere molto della sua importanza al trapianto paratiroideo. La resezione fra due 
legature del segmento terminale dell’arteria tiroidea inferiore può tentarsi solo 
quando vi sia indicazione di paratiroidectomia parziale. Le operazioni esigono 
una tecnica molto accurata con anestesia preferibilmente locale, incisione a col. 
lare di Bassini; dopo sezionate l’aponevrosi superficiale e media e sezionati, o 
solo divaricati, i muscoli sterno-tiroidei, bisogna esplorare bene la faccia anteriore 
e laterale dei due lobi della tiroide e successivamente la faccia posteriore di essi 
rovesciando il lobo tiroideo verso la linea mediana, L’allacciatura preventiva della 
tiroidea inferiore facilita molto la ricerea delle paratiroidi normali. Sono stati 
descritti benefici effetti di interventi puramente esplorativi, tali operazioni però 
non devono ritenersi giustificate. La simpatectomia delle arterie tiroidee si do- 
vrebbe eseguire mediante isofenolizzazione dei peduncoli arteriosi. 


__ La fine della brillante conferenza esposta con facondia e chiarezza 
viene accolta da un interminabile generale applauso. 
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Importanti comunicazioni inerenti al tema vengono fatte da nume- 
rosi professori e giovani ricercatori delle diverse cliniche specie dagli al- 
lievi della clinica chirurgica di Milano. D. MARAGLIANO presenta tre 
pazienti di poliartrite anchilosante calciopriva operati di paratiroidec- 
tomia con buon esito anche a distanza. Alla discussione prendono parte 
Arcangeli, Bastai, Micheli, Marcolongo, Foà, Condorelli, Pepere. 

ARCANGELI ricorda che una volta si credeva che per guarire l'osteo- 
malacia fosse necessaria l’ovariectomia ed in seguito invece si è potuto 
consatare che questa malattia può guarire anche con la semplice sì- 
mulazione di una operazione, basta la narcosi. Asserisce di avere avuti 
ottimi risultati con il vaccino speciale di diplococco isolato da Arcangeli 
ed Artom e studiato da De Blasi. Secondo l’O. il cloroformio determi- 
nerebbe una modificazione dell'indice opsonico analoga a quella prodotta 
dal vaccino. 

BastAI parla dei rapporti tra disturbi vascolari, specie arteritici e 
paratiroidi. Il dubbio che potessero esservi rapporti tra funzionalità va- 
scolare e paratiroidi nacque nell’O. e nel suo collaboratore Dogliotti 
dalla constatazione di ipercalcemia nelle tromboangioiti obliteranti tipo 
Buerger. Bastai e Dogliotti hanno pensato che la ipercalcemia nel morbo 
di Buerger sia conseguente ad aumentata funzionalità paratiroidea; che 
la ipercaleemia, sovrastimolando il simpatico, produca vasocostrizione 
ed angiospasmo che sono i fatti patogenetici fondamentali della malattia. 
La paratiroidectomia praticata in 5 casi ha confermato l’ipotesi prospet- 
tata perchè, dopo l’atto operativo, sì è avuto miglioramento dei dolori 
e della vascolarizzazione con guarigione di piaghe e contemporanea di- 
scesa della caleemia a valori normali. Gli sembrano ingiustificate le riserve 
del prof. Donati in quanto il miglioramento degli ammalati operati è stato 
per tutti constatato. L'O. afferma che si deve rilevare anche un evidente 
effetto sulla pressione arteriosa. Ritiene tali risultati importanti dal punto 
di vista della fisiologia e fisiopatologia delle paratiroidi. L’ormone para- 
tiroideo prende il calcio dalle ossa dove si trova fissato dalla vita- 
mina D e lo porta nel sangue e nei tessuti e in essi concorre a mante- 
nere l’equilibrio elettrolitico, base della regolazione umorale del sistema 
nervoso vegetativo, e per la sua azione simpaticotonica l’aumento 
del calcio nell’organismo stimola la innervazione simpatica e quindi la 
vascolare. 

MicHELI. Per la poliartrite cronica primitiva è fondamentalmente di 
accordo con le conclusioni dei relatori, specie con quelle meno assolu- 
tamente negative del Donati. Nell’apprezzamento dei miglioramenti che 
sì osservano in soggetti giovani con forme squisitamente infettive di 
poliartrite, bisogna andare cauti, perchè la malattia ha un decorso inter- 
mezzato da fasi di esacerbazioni e di tregua anche di anni, ed i migliora- 
menti ottenuti con vari mezzi offrono alle volte le apparenze della guari- 
gione. Non esclude che la paratiroidectomia ed altre operazioni equiva- 
lenti possano dare buoni risultati nei casi con un certo grado di ipercal- 
cemia. L'aumento della calcemia nel siero di sangue esprime un disor- 
dine dei poteri regolatori del calcio e verosimilmente un disordine funzio- 
nale delle paratiroidi e l'intervento può migliorare la situazione forse 
modificando il regime circolatorio. 
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Per l'osteomalacia vi è oggi tendenza a ravvicinare tale forma celi- 
nica alla osteodistrotia tipo Recklingausen e si parla di forme di asso- 
ciazione e di transizione capaci di affermare l'intimità dei rapporti fra 
le due malattie dimostrata dal riscontro, in casi di osteomalacia, di veri 
e propri tumori od iperplasie diffuse o a focolai delle paratiroidi, dalla 
possibile coesistenza con un quadro clinico radiologico di osteomalacia del- 
la sindrome biochimica del morbo di Recklingausen, dal successo ottenuto 
in casi di questo tipo con la paratiroidectomia. 

MarcoLONGO. Riferisce di un caso di ipertensione arteriosa primitiva 
di alto grado senza lesioni renali nel quale fu praticato intervento chirur- 
gico sulle paratiroidi. Si ebbe, dopo l’intervento, notevole abbassamento 
della pressione sia massima che minima durata per circa 5 mesi, dopo di 
che la pressione stessa tornò alle cifre che aveva prima dell’operazione. 

Foà. Tratta del metabolismo calcico nelle affezioni dello scheletro e 
dell’assorbimento gastro-enterico del calcio e quindi tratta dei fattori 
della calciofissazione facendo notare che la tetania che consegue all’aspor- 
tazione delle paratiroidi si attribuisce alla ipocaleemia e che gli animali 
che soccombono rapidamente all'operazione mostrano una progressiva 
decalcificazione delle ossa. La somministrazione del paratormone per 
via gastro-enterica secondo l’oratore è assolutamente inefficace anche se 
si usano alte dosì di preparati molto attivi (Cfr. Foà: Il metabolismo del 
calcio nelle affezioni dello scheletro — Giornale di medicina militare, fase. 
VII, 1933-XI). 

ConpERrELLI. Parla dell'ormone paratiroideo quale regolatore dello 
equilibrio elettrolitico dell’intero organismo. 

PEPERE. Non si sente in grado di condividere l’entusiastica ascen- 
sione che accompagna la dottrina dell’iperparatiroidismo e si permette 
di suggerire una parola di prudenza. Pare si ripetano oggi le esagerazioni 
di anni or sono quando sorse la dottrina dell’ipoparatiroidismo. Gli sembra 
strana la constatata esistenza di strumi paratiroidei a sede anormale. Non 
negativismo assoluto ma prudente e sobria raccolta di fatti la cui valuta- 
zione porterà a concetti definitivi finora non ancora raccolti. 

I relatori ringraziano vivamente il numeroso uditorio ed in ispecial 
modo i colleghi che, prendendo parte alla discussione, hanno mostrato di 
portare un maggiore interesse alle quistioni trattate sull’importante argo- 
mento. 


MEMORIE ORIGINALI 


DI TALUNE NECESSITÀ. DELLA CASERMA MODERNA 


Prof. G. B. Mariotti Bianchi, maggiore generale medico 


La questione della caserma è sempre di primo piano: nella magnifica 
monografia: « Esercito — Anno X » alla quale il Duce si è degnato far pre- 
cedere sette pagine di prefazione, piene di senno e di cuore, sono contenuti 
taluni concetti che ogni medico militare dovrebbe tener presenti ad ogni 
ora: « La vita moderna ha la sua salvaguardia nell’igiene; e perciò là ove 
il soldato vive, quanto ad essa si riferisce è oggetto di cura costante, sia col 
continuo migliorare e perfezionare i mezzi, sia coll’osservare e far osser- 
vare rigorosamente quelle regole che sono fondamento di sanità e di forza », 

È questa una constatazione, ma è anche un monito, che va all’ufficiale 
medico prima di tutto, ma anche ai comandanti dei reparti, sì come agli 
ufficiali del Genio; la caserma deve essere curata, migliorata, perfezionata, 
anche quando si è raggiunto quel grado di salubrità oltre il quale sembri 
non facile o superfluo andare; nulla è superfluo, quando si tratta di curare 
lo stato di salute, di robustezza del soldato, perchè questo significa coope- 
rare alla sanità, alla vigoria del cittadino, e nulla è più importante, per 
questo scopo, della forza fisica del soldato, perchè esso si trova in quel pe- 
riodo delicatissimo della vita in cui l'organismo può agevolmente risentire 
gli influssi perniciosi di una dimora in ambienti incongrui, igienicamente 
condannevoli. 

Così parla del soldato la pubblicazione che ho citato più sopra: «..... 
ma la caserma sarà la sua casa ed essa deve essere la chiara immagine della 
sua vita. Intendendosi l’alto valore morale ed educativo di questo principio, 
le caserme sorte nel decennio fascista son luogo di vita semplice, ordinata, 
moralmente e fisicamente sana, e materialmente ne sono l’espressione ». 

« Problema vasto ed oneroso, questo di sostituire alle vecchie, inadatte, 
talvolta indecorose costruzioni ove alloggiavano le truppe, edifici idonei 
e degni della destinazione ». 

La stessa pubblicazione avverte che quest'opera di trasformazione, di 
rinnovazione non è finita; ma già è bene innanzi e chi, come noi, giunti 
ormai presso alla fine della nostra vita militare, conobbe i vecchi conventi 
nei quali, specialmente in periodi di forza massima, erano stipati i soldati 
può bene apprezzare i progressi raggiunti in questo decennio di Regime 
Fascista, il quale fra le tante sue mirabili opere può annoverare anche 
questa, della trasformazione, del rinnovamento delle caserme. Ricordo 
presidii in cui un reggimento era diviso persino in cinque fabbricati, lontani 
fra loro persino di qualche chilometro; erano altrettanti distaccamenti 
indipendenti, dove il comandante non poteva esercitare che in maniera 
del tutto insufficiente e saltuaria la sua azione di comando, di vigilanza 
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attiva e feconda, di guida paterna ed efficace: e questi fabbricati erano solo 
di nome delle caserme, perchè insufficienti, inadatti, mal ventilati, male 
insolati e illuminati, talora con eamerate umide o mal protette dalle 
vicissitudini atmosferiche: di riscaldamento non si parlava neanche in 
presidii assai freddi; rifornimenti idrici imperfetti o insufficienti, elimina- 
zione delle acque nere ottenuta con apprestamenti antiquati e antigienici, 
bagni per lo più limitati a una sola caserma del presidio e costituiti da 
stanzoni neri, affumicati, con poche cipolle di erogazione dell'acqua, fissate 
nel mezzo, stanzoni dove spesso sì faceva tutto; dal riscaldamento, di solito 
assai nominale, dell’acqua, ottenuto con fornelli e caldaie imperfette, allo 
spogliatoio, al vestitoio, tutto era contenuto nell'unica stanza delle docce, 
ove tra il fumo e il vapor d'acqua gli uomini si lavavano scambievol- 
mente. Cucine fumose, nere, ove il bruciore agli occhi non consentiva di 
trattenersi un po’ a lungo, assenza completa di refettorii, e quindi rancio 
consumato nella tradizionale gavetta, stando seduti sulla branda, colla 
pagnotta posata sulle coperte, a fianco delle scarpe tolte poco prima, al 
ritorno dalla marcia o dalla tattica, e per terra pezzi di pane, tendini, ossa 
o altre parti non mangiabili della razione di carne; questo era spesso 
l'aspetto di una camerata di giorno, ed è mirabile che in tali condizioni di 
accasermamento la salute della truppa fosse anche allora, se non ottima, 
come lo è generalmente oggi, almeno assai buona. Certo vi doveva contri- 
buire la selezione che anche allora (ed è merito dei nostri vecchi medici 
militari, tutti dotati di un senso pratico veramente mirabile) si faceva con 
grande attenzione, come vi doveva contribuire l’interessamento costante, 
affettuoso che, per antica consuetudine, l'ufficiale italiano aveva per i suoi 
soldati, anche se talora le forme burbere nascondevano ciò che di umano e 
di amorevole era nel cuore. Ma sopratutto ciò che doveva giovare era la 
scopa, l'umile ramazza, che tanto bene faceva e fa nelle mani del soldato: 
in linea generale può dirsi che nelle caserme la pulizia è stata sempre curata, 
anche in passato, e se la camerata dopo il rancio o al mattino era ben 
ricca di rifiuti, ci pensava il caporale o il furiere a farla pulire più volte al 
giorno; che se poi interveniva il furier maggiore, e se questi erigeva i baffi, 
come fa il gatto adirato, eran dolori! Vecchio furier maggiore, talvolta la 
sera un po’ innamorato di un buon bicchiere di vino, come eri bello e grande 
nelle tue modeste, ma non per questo men nobili funzioni ! 

Oggi la caserma è cambiata e segue i dettami dell'igiene con saggio 
criterio e con profonda conoscenza di questi dettami. Le cucine, nella 
maggior parte delle caserme, sono state trasformate, in talune sono in 
corso di trasformazione; le pareti di esse oggi sono spesso a mattonelle 
maiolicate, bianche, pulite; i focolari perfezionati, moderni e non più 
fumosi; i pavimenti lisci, senza interstizii, ben lavabili; moltissime caserme 
hanno oggi il refettorio per la truppa e molti corpi hanno adottato le tova- 
glie, i piatti, le posate, Si è detto che il soldato, il quale deve prepararsi 
alla guerra, non deve avvezzarsi a queste finezze; è un errore: il soldato in 
guerra o al campo si adatterà subito alla gavetta, ma in caserma può 
ben mangiare seduto, sulla tovaglia e nel piatto, con la forchetta anzichè 
con le mani, apprenderà a vivere e a mangiare igienicamente e con pulizia, 
continuerà a farlo anche quando sarà tornato alla sua famiglia e gli inse- 
gnamenti appresi porterà in mezzo ai suoi cari. 
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Il bagno ha avuto ormai pressochè dappertutto una sistemazione razio- 
nale; il riscaldamento dell’acqua si fa in una stanza apposita e con appa 
recchi moderni, e tutte o la più gran parte delle caserme hanno spogliatoio 
e vestitoio; ma si è fatto di più e in questi ultimi anni è stato accolto in 
pieno un nostro postulato, quello secondo cui l’impianto bagni deve esser 
costituito a loculi, sì che ognuno si lavi senza esser visto dagli altri. 
(‘on ciò si rende assai più gradito e cercato il bagno, ed i corpi che hanno 
ormai il nuovo impianto, ne sono contentissimi. 

Un punto veramente nero era costituito dalle latrine: orbene ormai 
gran parte delle caserme hanno latrine a sifone idraulico, coi posti sepa- 
ratil’uno dall'altro, in modo da dare al soldato la soddisfazione di sottrarsi 
alla vista degli altri. Di norma si è ricorso alla cosiddetta latrina alla turca: 
ora è noto che io ho un fatto personale contro questa latrina, perchè 
la considero come la più antigienica fra tutte; debbo peraltro riconoscere 
che, fino a quando non sia entrato più largamente nelle masse il concetto 
della massima cura che ognuno deve avere della sua latrina, si può avere 
qualche inconveniente dal vaso così detto all'inglese, l’unico per contro il 
quale sia capace di impedire il disseminamento dei materiali fecali. Ma 
d'altro lato il vaso all'inglese è stato già largamente introdotto in ospedali 
ed in infermerie, ed anche nei reparti di caserme destinati a sottufficiali, 
mense, ecc, 

È questione di educare il soldato e questo si finirà con l’ottenerlo. 

Molta cura è stata posta un po’ dappertutto nel migliorare i lavabi, 
nel perfezionare e mettere al riparo da inquinamenti il sistema di riforni- 
mento idrico, aumentandone dappertutto e considerevolmente la dotazione; 
si è provveduto a dotare le caserme di spacci cooperativi, spesso con sale 
apposite di consumazione di semplici e sani generi alimentari, spesso persino 
con giardinetti all'aperto, dove sotto l'ombra amica di alberi o di piante 
rampicanti il soldato può trattenersi la sera nella buona stagione a sorbire 
bibite fresche, senza che senta il bisogno di andar fuori, nelle osterie; 
la più gran parte delle caserme hanno ormai sale mensa e sale convegno 
per sottufficiali, veramente belle e confortevoli, con riscaldamento, spesso 
persino con bagno proprio; molte altre si sono provvedute di apposito 
bagno annesso alle sale di scherma; le scuderie sono state migliorate e, 
nelle nuove costruzioni, sono state convenientemente ubicate; letamai 
e immondezzai sono stati costruiti a regola d’arte, ben coperti con sportelli 
metallici; lavatoi per piccoli oggetti di tela (cravatte, fazzoletti), sono 
stati impiantati largamente. E da vari anni si fa una lotta razionale ed 
intensa contro le mosche. 

Tutto questo ha reso le caserme non solo igieniche (in fondo antigie- 
niche non erano neanche prima), ma belle, pulite, ben tenute, e tali da 
appagare non solo, ma da costituire un ambiente simpatico e gaio. Tuttavia, 
come dicevo, non basta ancora: come il mondo civile cammina, progre 
disce, accresce le sue esigenze, così l'abitazione del soldato deve di neces- 
sità seguire passo passo quel che fa l’ambiente cittadino che la circonda: 
non si deve pretendere, e sarebbe assurdo, che la caserma divenga un luog0 
ili lusso 0 peggio ancora, di godimento, perchè la vita del soldato è fatta 
li lavoro, di rude lavoro, di vita semplice e austera, che prepara alla vità 
ili campagna e non deve perciò ammollire gli animi e î costumi; ma la parte 
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igienica si, deve essere eurata fin nei minimi particolari, perchè del soldato, 
che la Nazione ci affida giovane, baldo, sano e vigoroso, si faccia un 
valido difensore della Patria e non se ne getti, senza un vero, sacro 
motivo, la vita preziosa. 

Nel trattato di Igiene militare che pubblicammo nel 1929 Costa ed 
io avevamo già fatto cenno di talune necessità che non sempre si tengono 
presenti nella costruzione delle caserme: gli è che talora gli ingegneri non 
tengono conto, come si vorrebbe, della parte igienica della ingegneria sani- 
taria, allo stesso modo come i medici non ne conoscono la parte tecnico— 
costruttiva. Ognuno dei due, ingegnere e igienista, parte da presupposti 
particolari, da speciali punti di vista: se questi postulati si incontrano, 
tanto meglio; ma se non si incontrano, l'ingegnere, che ha in mano in 
questo caso il potere, procede innanzi senza preoccuparsi degli inconve- 
nienti che, a costruzione compiuta, }’igienista denuncerà. Per lo più anzi 
l’igienista non è nemmeno interpellato e quando, nel caso dell'Esercito, 
il direttore di Sanità apprende che si è iniziata la costruzione di una ca- 
serma o magari che ne è prossima la occupazione, e va a vederla, compaiono 
i difetti d’indole igienica ed è ormai impossibile talora eliminarli. Badiamo, 
ho detto il direttore di Sanità per mantenermi nel nostro ambiente, ma 
la cosa avviene lo stesso ad anche più largamente nell'ambiente civile; 
in una città posta sulla cima di un monte e nota perla sua grande ventosità 
un bel giorno si pensò di costruire un nuovo ospedale; si scelse il luogo più 
esposto alla tramontana, e verso tramontana, si disposero le enormi 
superfici vetrate: in definitiva, quando l'ospedale si occupò, si dovettero 
proteggere gli ammalati con paraventi collocati fra le finestre ed i letti e 
fu un problema economico gravissimo quello del riscaldamento. Orbene 
chi scelse la zona, chi rivide i progetti degli ingegneri non fu mica un medico ! 
sarebbe stato logico, ma la logica non sempre è di questo mondo: tutto si 
passò fra il presidente dell'istituto, che era un avvocato e gli ingegneri. 

Bisogna persuadersi che l’ingegnere e l'igienista debbono essere uniti 
nello studio delle nuove costruzioni destinate ad usi collettivi (ospedali, 
scuole, collegi, e nel caso nostro, caserme), debbono procedere di conserva 
mettendo in comune le proprie cognizioni, completandosi l’un l’altro. 
Viceversa avviene talora, ed è avvenuto anche a me, che il direttore di 
Sanità del Corpo d'Armata non è interpellato dagli organi del Genio; 
e questo deve essere evitato. Il nuovo Ospedale militare di Milano fu stu- 
diato, profondamente, passo passo, da un valoroso ufficiale superiore del 
genio (tenente colonnello Crivaro), dal generale medico Calegari e da me: 
tutto fu studiato, analizzato, modificato, occorrendo, e non c'è dubbio che 
questo ospedale è ben riuscito. Se si facesse sempre così, certamente se no 
avrebbero dei vantaggi. 

Ma per tornare alle caserme, è chiaro che il perfezionamento deve 
essere continuo e progressivo, tenendo conto dei dettami dell'igiene, pur 
riconoscendo in pieno, ripeto, che progressi veramente grandi si sono conse- 
guiti, specialmente nel decennio del Regime Fascista. 

È da qualche tempo apparsa in taluni luoghi (cito ad esempio, la 
7® Compagnia sanità - Ospedale di Firenze), la opportunità, dirò meglio, 
la necessità di offrire al soldato dell’acqua calda per lavare la gavetta, o, 
dove esistono, le stoviglie. In passato era costante veder lavare la gavetta, 
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dopo il rancio, con acqua fredda, il che voleva dire che i grassi non pote- 
vano essere asportati se non in modo del tutto imperfetto. 

Ecco dunque una prima necessità; a fianco della cucina o del refettorio 
devono esistere dei lavatoi con acqua calda, leggermente alcalinizzata, € 
a fianco di essi vaschette di risciacquatura con acqua semplice; nel trattato 
dli Costa e mio, a pagina 104 è fatto chiaro cenno di ciò, ma solo adesso, 
come dicevo, sono apparsi i primi saggi di questi apprestamenti che costi- 
tuiscono un elemento indispensabile della igiene alimentare. Per Ja mensa 
sottufficiali ci si può perfezionare ancora, ricorrendo eventualmente ai 
lava-stoviglie meccanici; ma ciò non è affatto necessario, specialmente 
dove la mano d’opera esiste e va usata, come è nell'Esercito. Basta una s0r- 
gente di acqua calda che dalle cucine è facile avere con dispositivi assal 
semplici; in una prima vasca proporzionata ai bisogni si fa la lavatura con 
soluzione sodica molto calda, e in una seconda la risciacquatura con acqua 
semplice, fredda o tiepida. Con ciò si evitano inconvenienti igienici che 
possono essere non lievi, come il passaggio di germi patogeni da uno all’altro, 
con gavette, panni, ecc., e le fermentazioni, spesso dannose, dei residni alì- 
mentari rimasti aderenti specialmente alle gavette, più dei comuni piatti 
difficili a pulire. 

Dei bagni si è parlato: oggi non è più tollerabile lo stanzone unico dove 
tutti fanno il bagno in piena vista e promiscuità fra loro, e bisogna generà- 
lizzare il concetto ormai in piena evoluzione, dei bagni a loculi, dove il 
soldato è completamente sottratto alla vista dei compagni, dove si spoglia, 
si lava e si veste a suo agio, dove il senso di pudore, naturale specialmente 
a venti anni e in soggetti che provengono in gran parte dalla campagna 
è rispettato. Il Genio militare ha fatto in molte caserme, nuove e vecchie, 
impianti del genere molto ben studiati e riusciti e persino, taluni, con 
comando dell’acqua calda e fredda a portata del soldato, in ogni loculo: € 
tutti, a cominciare dal soldato, hanno accolto con grande soddisfazione 
questo concetto moderno. 

Anche per quel che riguarda i lavabi molto, moltissimo si è fatto 
e si va facendo; nelle vecchie caserme peraltro non sempre è possibile 
ottenere una sistemazione razionale. Bisogna considerare che l'elemento 
lavabo deve essere bene a portata di mano del soldato, il quale tanto 
meglio e più volentieri si laverà quanto più comodo per lui riuscirà 
l'impianto. Il vecchio concetto che il soldato non deve avere mollezze 
e deve andarsi a lavare all'aperto, al vento, alla pioggia non era affatto 
giusto; nei presidii freddi, era veramente penoso il lavarsi al mattino 
e posso dirlo perchè l’ho fatto anch'io, da volontario di un anno. ©! 
tornava intirizziti in camerata e ci si riscaldava a forza di moviment!. 
Ora che il soldato non debba essere avvezzato fra le piume è verissimo, 
ma non lo si deve nemmeno mettere in condizioni di ammalare se non 
per necessità reali di servizio. Perciò i lavabi debbono essere situati # 
tianco delle camerate, in locale che alla sveglia deve avere le fenestre 
chiuse. Di solito esso è costituito dall’antilatrina e questo non è lode 
vole: certe promiscuità possono riuscire dannose e meglio sarebbe s 
fosse un lucale separato, adibito esclusivamente a quest’uso. 

Dico male, esclusivamente: la sala dei lavabi dovrebbe avere un@ 
loppia installazione, da un lato i lavabi in quantità sufficiente, a sola 
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acqua fredda e dall'altro i lavapiedi, ad acqua calda e fredda, anch'essi 
in quantità corrispondente al bisogno. Temo che taluno, a questo punto, 
sorrida: come? i lavapiedi? ma è dunque necessario questo ? Si, è neces- 
sario, indispensabile: non ci laviamo dunque il viso almeno una volta al 
giorno col sapone ? 

Nella mia vita militare ho sempre avuto l'abitudine di entrare dap- 
pertutto, di notte e di giorno, per rendermi conto di tutto: ora chi ha fatto 
questo sa bene quale grado di animalizzazione dell’aria si trovi in una 
camerata, specialmente di estate, pur che vi si entri un'ora dopo il silenzio. 
Se la stagione consente di lasciare le finestre aperte, l'inconveniente è 
minore, ma se esse debbono rimaner chiuse, e se le camerate hanno poco 
abbondante il rinnovamento dell’aria, l’ambiente è irrespirabile, repulsivo. 
Ora il primo e più importante fattore di questo stato di intensa animaliz- 
zazione dell'ambiente sono i piedi, che nel soldato lavorano molto e sudano 
altrettanto. 

Che cosa fa l’alpinista? Appena tornato all'albergo da una eseursione, 
appena sistematosi per passar la notte al rifugio, pensa ai suoi piedi e li 
lava amorosamente; e badate che questo si faceva venti e più secoli addie- 
tro: lo faceva anche Gesù! 

Tutti coloro che debbono lungamente marciare debbono far così, 
pena la impossibilità di continuare a servirsi di questi che sono, per loro, 
organi indispensabili. È dunque logico e necessario che ai piedi del soldato 
si prestino le maggiori attenzioni. Ora questo sì fa, ma non abbastanza; 
i piedi si lavano quando si fa il bagno, cioè una o due volte la settimana, 
secondo la stagione; altre volte il soldato se li lava di sua iniziativa. Ma 
non basta: è necessario che al ritorno dalla marcia, dalla tattica, dalla 
istruzione di piazza d’armi si dedichino giornalmente, costantemente venti 
minuti al lavaggio dei piedi; dovrebbe essere una operazione ordinaria come 
la distribuzione del rancio, la sveglia, la libera uscita; dovrebbe precisa- 
mente precedere la distribuzione del primo rancio ed essere obbligatoria 
per tutti. Se ne avvantaggerebbe la salubrità delle camerate che, di notte, 
non colpirebbero per il cattivo odore; ma per far ciò è necessario che ogni 
caserma abbia nelle sale dei lavabi anche le corrispondenti batterie dei 
lavapiedi, con una sorgente di acqua calda per l'inverno. 

Un'altra causa della forte sensazione di animalizzazione, di tanfo che 
colpisce, di notte, chi entra in una camerata è costituita dalla necessità per 
il soldato di tenere tutto presso o dentro la propria branda: chi usa, nelle 
visite, nelle ispezioni far aprire le brande e verificarne lo stato di pulizia, 
trova inevitabilmente dentro pezze da piedi, o calze sudicie, anche se la 
vigilanza è abbastanza assidua; e pendenti sotto la branda sono assai spesso 
le scarpe e nel tascapane, a capo della branda, si trovano frammisti asciu- 
gatoi, stracci unti di grassi con cui si pulisce il fucile, spazzole da scarpe e 
spesso anche le pagnotte. Non bisogna dimenticare che il soldato, come 
disse Laveran, è un fanciullone che non comprende certe necessità igieniche; 
egli ha bisogno di essere educato, di essere persuaso che la roba sudicia è 
un grave pericolo igienico, specialmente se viene a contatto con quello 
che si deve mangiare. Tutte queste cose sporche dovrebbero esser bandite 
dalla camera dove si dorme e relegate altrove. Dove e come? Vi sono degli 
enti collettivi, nei corpi armati, che hanno ben provveduto a questa neces- 
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sità, costituendo dei veri e propri guardaroba in ambienti appositi, guar- 
daroba rappresentati da armadi fatti a caselle, ognuna da poter chiudere 
a chiave; si potrebbe studiare questo problema e adottare dispositivi ana- 
loghi anche nell'Esercito. I vantaggi sono notevolissimi: si può ottenere che 
tutto quanto è possibile sia tolto dalla camera dove si dorme, si sopprime 
la piaga perenne della caserma, che è il furto, il piccolo furto che non è 
considerato tale, ma piuttosto è ritenuto, come si dice in gergo, un arran- 
giarsi, e si dà al soldato la soddisfazione di avere un luogo, sia pure 
piccolo, dove tener chiuso ciò che l’interessa. 

Si potrà dire che questi casellari diverranno covo di sudiciume: ma 
a ciò si rimedia facilmente con periodiche visite. 

Del resto lo stesso inconveniente hanno le attuali valige o cassette, 
con l’aggravante che esse, col loro contenuto, stanno in camerata, sopra 
alla branda. 

Se si adottasse questo sistema, sopra il letto e sulla plancia restereb- 
bero solo le armi e gli oggetti di equipaggiamento e di divisa che sono stret- 
tamente di prescrizione, escludendo tutto ciò che non è perfettamente 
pulito. Ma per far ciò occorrono sale apposite, annesse a quelle dei lavabi, 
e corrispondenti per ampiezza alla forza del reparto a cui debbono servire 
(plotone, compagnia). 

In conclusione la caserma futura dovrebbe avere alla testata della 
camerata tre ambienti: quello delle latrine, isolato dagli altri, e, interco- 
municanti fra loro, quello dei lavabi e lavapiedi e quello del guardaroba 

In tal modo la camerata sarà sempre sgombera e pulita, e servirà 
solo per dormire, con quanto beneficio è facile comprendere: se si pensa 
alla polvere, al fango, al sudiciume che il soldato porta dall’esterno, e 
alla necessità attuale di ripulirsi in camerata, appare evidente il beneficio 
che arrecherebbe il guardaroba, dove avverrebbe la pulizia delle scarpe, 
la battitura e spazzolatura degli abiti, insomma tutto ciò che lascia 
rifiuti e che arreca polvere. 

Un'altra questione che merita di essere esaminata è quella delle infer- 
merie: anche qui il progresso è stato veramente cospicuo, e se si pensa 
alle vecchie infermerie di caserma, povere stanze mal disposte, male illu- 
minate, spesso non riscaldate, imbiancate alla meglio dagli zappatori del 
reggimento, vi è motivo di compiacersi di quel che si è già fatto. Si può 
dire oggi che non vi è reggimento il quale non abbia una buona, 
talora ottima infermeria: belle sale, bene illuminate, bene riscaldate, ben 
disposte, distinte per malattie mediche e chirurgiche; sale di attesa, di 
visita, di medicazione; sale apposite per isolamento di infermi sospetti 
di morbi diffusivi; bagno proprio, ritirate a sifone idraulico per malati 
comuni, ed altre a parte, per le sale di isolamento. Tutto è ben tenuto, quasi 
sempre con zoccoli delle pareti a smalto; l'arredamento è passato dalle 
vecchie brande ai letti da ospedale e relativi comodini. 

È dunque evidente che il progresso è stato grandissimo: e tuttaviù 
non basta ancora. Molte volte, nelle nuove caserme l’infermeria vien pro 
gettata e situata nel fabbricato Comando, talvolta a fianco del Comand 
stesso, o al piano superiore, presso le camere degli ufficiali o dei sottufficiali 
alloggiati in caserma. È ben vero che spesso all’infermeria si accede per 
una scala e alle altre parti del fabbricato per un’altra; ma poi tutto è in 
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comunicazione per mezzo dei corridoi. Ora noi che ci occupiamo di igiene 
non approviamo ciò: è necessario che l’infermeria sia del tutto appartata 
dal resto della caserma e ciò per ragioni intuitive; e perciò raccomandiamo 
sempre che sia costituita da un fabbricatino a parte, lontano da quelli 
delle camerate comuni, e possibilmente con ingresso speciale, onde il 
movimento degli infermi si faccia senza traffico nei cortili o nei piazzali 
della caserma. La cosa non è punto difficile, perchè oggi tutte le caserme 
hanno vasti piazzali e numerosi fabbricati e non è nemmeno molto co- 
stosa. Non si creda che questo timore di diffusione di malattie sia ecces 
sivo: il malato, qualunque esso sia, non può considerarsi incapace di fare 
danno agli altri, anche se è affetto da una forma ritenuta banale e lieve, 
e perciò va tenuto a parte. 

E finalmente voglio parlare di un elemento che è il più importante 
di tutti, la camerata, il dormitorio dei soldati. È chiaro che sulla came- 
rata l’igienista voglia insistere, perchè essa rappresenta il luogo dove tutti 
devono rimnirsi e vivere per lunghe ore, per lo meno per tutta la notte. 

Dalle caserme di un tempo a quelle di oggi il progresso è senza 
dubbio immenso: nei vecchi conventi il soldato veniva sistemato ovunque 
e si avevano spesso celle dei frati occupate da due, quattro soldati 
ognuna. Difficoltà di vigilarne la disciplina e le comuni regole di pulizia 
si univa a mancanza delle norme elementari dell’igiene: finestrelle piccole 
e insufficienti, insufficiente cubatura, spesso umidità cospicua rendevano 
questi ambienti non rispondenti ai requisiti che deve avere un buon 
dormitorio. Si aveva in altri termini una perfetta concordanza del militare 
e dell’igienista nel considerarli inadatti, perchè l’uno ne deprecava i 
difetti disciplinari, l’altro quelli igienici. 

Oggi le cose sono cambiate e se ne è avvantaggiato il militare e l’igie- 
nista, ma forse più il primo che il secondo. Un tipo di camerata oggi 
in uso risponde pienamente alle esigenze disciplinari, perchè l’elemento 
base, la compagnia, è in linea generale sistemato in un dormitorio che 
costituisce un tutto unico, anche se apparentemente suddiviso in più 
locali. Esso è rappresentato da un piano intero di fabbricato o anche 
da mezzo piano, se il fabbricato è di grandezza doppia, contiene dai 
100 ai 120 uomini, ed è costituito da una serie di camerate intercomuni- 
canti per grandi aperture ad arco, centrali, camerate in numero di cinque 
o sei, ognuna capace di una ventina di posti. Ognuna di esse ha una fine- 
stra ad una estremità ed una alla estremità opposta. Non vi è dubbio 
che questa disposizione è comoda dal punto di vista disciplinare, perchè 
consente al comandante la compagnia ed ai suoi ufficiali di tenere sotto 
mano tutti i loro uomini, di vigilarli continuamente, di riunirli in pochi 
minuti per talune istruzioni teoriche, per comunicazioni, ecc. Ma dal lato 
igienico le cose sono diverse: intanto le due uniche finestre, pur tenendo 
conto che sono a riscontro, non sono sempre sufficienti nè come illumina- 
zione e insolazione, nè come ventilazione; è noto che la superficie ve- 
trata dovrebbe stare a quella del pavimento come 1:10, e questo non si 
raggiunge. Per di più una orientazione ideale non è sempre possibile per 
necessità di terreno, e questo fa sì che spesso è insufficiente anche l’inso- 
lazione. Ma soprattutto è da tener conto che il dormitorio così fatto è in 
pratica una camerata unica per 100-120 persone, essendo insufficiente, 
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agli effetti igienici, la suddivisione in più scompartimenti, i quali poi, si 
noti, in talune caserme non recentissime sono separati da muri non a tutta 
altezza, ma che si arrestano a poco più di dae metri. Animalizzazione 
notturna cospicua, promiscuità altrettanto continua ed intima, facilità 
di diffusione di morbi infettivi si accoppiano ad elementi negativi d’indole 
psichica; il dormitorio diviene rumoroso, è difficile a riscaldare, genera 
spesso forti correnti d’aria e toglie al soldato quel senso di riposo, di quiete, 
di cameratismo che egli desidera nei momenti di sosta fra le varie istruzioni, 
Tutti questi difetti sono reali e chi è avvezzo a frequentare la truppa lo sa. 

Un tempo per ragioni varie si dovevano tenere ì soldati nelle parti 
centrali della città; allora le necessità di spazio, di aree libere erano gravi. 
Oggi non è più così e il soldato si tiene alla periferia della città, ove trova 
una infinità di vantaggi, igienici e militari. Così la difficoltà di trovare 
aree adatte è in gran parte scomparsa, anzi queste, perchè periferiche, sono 
meno costose: per ovviare agli inconvenienti delle grandi camerate bisogne- 
rebbe estendersi in superficie invece che salire in altezza, in altri termini, 
ricorrere al sistema a discentramento, a padiglioni. 

Nel trattato di Costa e mio avevamo già insistito su ciò (pag. 96); 
l’ideale è sempre il padiglione per compagnia il quale del resto può anche 
essere raddoppiato nel senso della lunghezza, unendone due per una delle 
loro testate. Meno buono è raddoppiare l'altezza, facendo padiglioni 
piccoli, ma a più piani, per due compagnie, sebbene oggi gli igienisti non 
siano così restrittivi nel consentire i fabbricati a più piani per abitazioni 
collettive. 

Il tipo che secondo me rappresenta la perfezione è il seguente: padi- 
glione munito di seminterrato asciutto, da servire parte per magazzino, 
parte per sala di riunione della compagnia; due piani sovrastanti; al centro 
la scala e le camerette per ufficiali e sottufficiali e ufficio; ai lati della scala 
le due camerate, ciascuna di 24-30 posti, senza corridoio centrale o laterale; 
alle testate le latrine, ‘i lavabi, la camera per guardaroba, come si è detto; 
il padiglione risulta così di un seminterrato e di due piani e quattro came- 
rate, per un complesso di 96-120 posti, oltre ai sottufficiali. Se viene raddop- 
piato in lunghezza, serve per due compagnie, ma deve avere due scale e 
separazione netta fra le due metà. Le finestre sono esclusivamente sui lati 
lunghi e possono essere situate in alto o almeno, se in basso, avere i vasistas 
nella parte superiore. Tutti i padiglioni sono orientati ugualmente e distanti 
fra loro il doppio dell’altezza. I fabbricati non destinati a dormitorio 
possono essere disposti a piacimento. Se l'altezza dei padiglioni viene rad- 
doppiata, si ha maggiore promiscuità; invece il padiglione tipo, per una 
compagnia, dà tranquilla dimora al soldato, relativo silenzio, vita direi 
quasi familiare e massimo frazionamento possibile, in relazione alle esi- 
genze della disciplina, con grande vantaggio dell’igiene. 

La caserma evidentemente viene a costare di più: ma i vantaggi 
che se ne ottengono compensano la maggiore spesa. 

Quanto ho detto sulle necessità igieniche delle camerate è frutto di una 
lunga vita militare, di protratte osservazioni. Vi sono vecchie caserme, 
anche relativamente buone, che hanno per retaggio annuale epidemie di 
morbillo, di parotite; di solito in aprile-maggio cominciano i casi, che 
l’igienista contiene con misure molto rigorose, ma, ciò malgrado, si hanno 
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stillicidi penosi, che turbano la serenità dei Comandi ed ostacolano gran- 
demente le istruzioni. A volte ciò avviene in una caserma situata sulla riva 
di un fiume, e al contrario non avviene in un’altra che trovasi a 500 metri 
di distanza; in tal caso l’influenza del fiume, comunque possa spiegarsi, è 
indiscutibile, ed io ne ho avuto più di un esempio, ma altre volte quest’in- 
fiuenza non c’è e lo stillicidio dei casi non può imputarsi se non all’affolla- 
mento, alla promiscuità, agli eccessivi continui contatti. Perciò il discen- 
tramento, il frazionamento, sono di grande, indiscutibile utilità. 


Molte volte avviene che l'ingegnere progettista si trova alle prese con 
una difficoltà grave e persino talora insormontabile, quella della scarsezza 
della somma assegnata perla costruzione: è logico pertanto che egli cerchi 
di risparmiare dove può. Tuttavia non sembra opportuno che sì risparmi 
in ciò che vuole l’igienista, perchè questi pensa alla salute del soldato, ciò 
che rappresenta un dovere sacrosanto per tutti e che si risolve in definitiva 
in una maggiore coesione, compattezza, forza, valore del reparto. Perciò 
nel chiudere queste note io mi permetto esprimere il voto che delle indi- 
cazioni e suggerimenti dell’igienista sia sempre tenuto il maggior conto 
possibile, quando si debbano costruire caserme, ospedali, abitazioni collet- 
tive in genere, 


AUTORIASSUNTO. — L’A. tratta dei requisiti igienici della moderna caserma, 
ne illustra gli elementi, e specialmente le camerate ed i loro accessori e fa voti 


che dei postulati igienici sia sempre tenuto il maggior conto dall’ingegnere pro- 
gettista, 


Nota, - Questo articolo era già scritto quando usciva, poco fa, il nuovo trattato di igiene 
pubblicato dal Vallardi e diretto dal prof. Ottolenghi. In esso è contenuta l’Igiene militare, che 
il tenente. colonnello medico prof.-Bruni ba redatta con la sua riconosciuta competenza: e sono 


pronta rilevare che egli è d'accordo con me in moltissimi dei punti che bo esposti in queste 
e. 
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(Continuazione e fine — V. fasc. X) 


e) L'apparato respiratorio. — Riguardo alla sintomatologia respi- 
ratoria nei nostri pazienti abbiamo potuto osservare un comportamento 
del tutto indifferente nei riguardi del sesso e dell’età. 

Tl laringe ben raramente ebbe a presentare fatti infiammatori impor- 
tanti. In quei pochi casi in cui fu riscontrato un interessamento di tale 
organo, gli ammalati lamentavano sensazione di bruciore e dolore alla 
deglutizione. Obiettivamente si notava arrossamento del faringe e del 
laringe, voce rauca, emissione di secreto mucoso o muco—-ematico con 
la tosse. Questi fatti che intervennero piuttosto precocemente, scom- 
parvero in breve lasciando uno stato iperemico della mucosa e una tosse 
stizzosa che disturbava molto il riposo. 

Il sintomo più frequente a carico dell'apparato respiratorio fu la 
bronchite che fa parte del corteo sintomatico normale dell’Eberth mentre 
è di gran lunga meno frequente nel paratifo. Però la nostra casistica non re- 
registra una eccessiva frequenza della bronchite. Per lo meno vi è stata una 
percentuale forte di casi (45 %) in cui la bronchite apparve in forma acuta 
e diffusa come classicamente è descritta, mentre in una percentuale meno 
forte (25 %) questa fu rappresentata da effimere e scarse manifestazioni 
obiettive. Nel rimanente dei casi infine (30 %) l'albero bronchiale rimase 
pressochè indenne da partecipazione obiettivamente e subiettivamente 
constatata. La bronchite è comparsa nei nostri casi meno frequentemente 
in secondo settenario, più frequentemente in terzo o in quarto per 
scomparire gradatamente durante la convalescenza. 

La broncopolmonite ipostatica nel tifo è complicanza molto grave e 
piuttosto frequente che si manifesta per solito nel periodo di stato delle 
forme gravi e più spesso negli infermi che presentano alterazioni mio- 
cardiche o angioparalitiche. Nella nostra casistica tali broncopolmoniti 
sono state riscontrate 20 volte, di cui 17 seguite da esito letale. Oltre a 
tali forme ipostatiche, più importanti dal lato semeiologico e clinico, sono 
i casi di pneumonite tifica che vengono scolasticamente classificati in: 


1) pneumoniti insorgenti all’inizio del tifo e dominanti come tale 
il quadro nosologico (pneumotifo) la cui diagnosi sarebbe impossibile senza 
l’esame sierologico o culturale; 
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2) pneumoniti insorgenti all'inizio della malattia il cui quadro 
sintomatologico compare in secondo tempo; 

3) pneumoniti insorgenti durante il decorso di un tifo classico; 

4) pneumoniti che si presentano insieme agli altri sintomi del tifo 
fin dal principio della malattia. 


lì quadro semeiologico della pneumonite, comunque si insedii nel tifo, 
non differisce per nulla da quello della forma lobare franca o di quella lo- 
bulare così come viene classicamente descritta. È una complicazione grave, 
temibile, che mette in pericolo la vita dei pazienti. Nella nostra casistica 
abbiamo osservato due casi di pneumotifo e otto di pneumonite in corso di 
tifo. 

Omettiamo per brevità di descrivere minutamente la sintomatologia 
di questi casi: ne segneremo soltanto alcuni punti di importanza clinica 
fondamentale. E cominciamo con i due casì di pneumotifo: 


L. Livia, anni 40. Sintomatologia di pneumonite franca del lobo 
inferiore destro. Espettorato intensamente emorragico. Cianosi, Polso 
frequente. Leucocitosi (15.000). In decima giornata la crisi non è ancora 
avvenuta. Si pensa ad una forma a risoluzione ritardata perchè la tempera- 
tura presenta per due giorni qualche leggera remissione, in sèguito però la 
febbre tende di nuovo a risalire. Messi in sospetto da questo fatto, in 132 
giornata eseguiamo una prima siero-agglutinazione per il tifo e i paratifi: 
è negativa. Lo stato generale si va aggravando. In 193 giornata si ripete la 
sierodiagnosi che questa volta è positiva per il tifo fino al titolo di 1:400. 
L’ammalata venne a morte in 25® giornata. 


M. Sofia, anni 23, sintomatologia obiettiva come la precedente. 
Poichè qualche giorno prima dell'ingresso in Clinica di questa nostra 
paziente, si era verificato il decesso per pneumotifo della precedente amma- 
lata, fu praticata subito un’'emocultura in sesta giornata di malattia che 
riuscì positiva per il bacillo di Eberth. In 118 giornata anche la sieroagglu- 
tinazione fu positiva per il tifo al titolo di 1:400. L'ammalata sfebbrò com- 
pletamente in 353 giornata, avendo presentato per tutta la degenza una 
sintomatologia polmonare schietta. 


Abbiamo voluto tratteggiare le due storie cliniche per mettere in 
evidenza quanto difficile sia una diagnosi esatta di natura, quando non sì 
abbiano criteri per sospettare un’infezione eberthiana e quando poi, come 
nel primo caso, la siero-agglutinazione specifica abbia subìto un ritardo 
verosimilmente spiegato dallo scarso potere di difesa dell’ammalata. 

Le otto pneumoniti in corso di tifo insorsero durante il periodo di 
stato e precisamente tre in terza settimana e cinque in quarta settimana. 
Questo nuovo episodio aggravò notevolmente le condizioni già depresse 
dei nostri pazienti; il quadro morfologico del sangue subì una variazione 
ed il numero dei leucociti da una cifra pressochè normale (5.400—5.800) 
salì a valori considerevoli (14.000—25.000). Il periodo del fastigio subì un 
notevole prolungamento, di una o più settimane, pur tuttavia sei di questi 
casì vennero a guarigione. La convalescenza fu però lunga, stentata, 
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turbata spesso da deficienza circolatoria grave. Dei due casi mortali uno 
era già in convalescenza allorchè fu colto da un improvviso collasso car- 
diaco mentre si alzava dal letto, 

Complicanze pleuriche durante l’infezione eberthiana sono state nella 
nostra casistica eccezionali. Ne registriamo infatti un sol caso. 

Si trattava di una donna di 59 anni senza precedenti anamnestici 
importanti. In 278 giornata di malattia cominciò ad accusare in corrispon- 
denza della sottospinosa e della sottoscapolare destra un dolore a tipo 
gravativo costante con esacerbazione e trafittura durante gli atti respira- 
tori. Il reperto obiettivo segnalava in detta zona respiro obliquo all’ispe- 
zione, indebolimento del fremito vocale tattile alla palpazione, modico 
smorzamento plessico e qualche erepito pleurico all’ascoltazione. Otto 
giorni dopo si notavano netti i segni fisici di versamento. Una puntura 
esplorativa dava esito ad aleuni eme. di essudato puriforme color marrone 
nel cui sedimento erano riconoscibili globuli rossi disfatti e globuli bianchi 
in prevalenza neutrofili. Diagnosticato il piotorace, l’ammalata stava per 
essere trasportata in clinica Chirurgica quando fu improvvisamente colta 
da vivo dolore all’emitorace destro, dispnea con ambascia precordiale, 
tachicardia con segni di collasso. Si riscontrò allora sopra la zona di ottusità 
corrispondente al piotorace una zona plessica di schietto timpanismo alto 
che si estendeva fino oltre la spina della scapola con succussione ippocra- 
tica e mobilità del livello liquido secondo le leggi della gravità. Posta 
diagnosi di piopneumotorace confermata dall’esame radiologico, l'’ammalata 
venne immediatamente dopo sottoposta all’intervento che purtroppo non 
riuscì a scongiurare l'esito letale avvenuto dodici giorni dopo. 

f) L'apparato urogenitale. — Nella grande maggioranza dei nostri 
ammalati abbiamo riscontrato durante il decorso morboso alterazioni 
qualitative e quantitative dell’urina. Tra le alterazioni qualitative abbiamo 
registrato nell’87 % albuminuria in quantità variabile da « traccie indo- 
sabili » all’1-2 °/oo- Nel sedimento urinario abbiamo osservato scarso nu- 
mero di globuli rossi, più numerosi globuli bianchi, qualche frammento di 
cilindro granuloso o di cilindro ialino, cristalli di vario genere, cellule, de- 
squamative delle basse vie urinarie. L'insieme dei reperti qui segnati depone 
per una nefrosi febbrile per degenerazione dell’epitelio tubulare e glomeru- 
lare a tipo torbido, vacuolare. Tali reperti hanno costantemente accompa- 
gnato tutto l’acme febbrile e sono scomparsi in convalescenza a grado a 
grado. In pochi casi abbiamo riscontrato un reperto urinario di pielone 
frite. In uno di essi l'’anamnesi riferiva di una pregressa calcolosi (causa 
traumatica predisponente), in altri due l’infezione si era diffusa per via 
ascendente dalla vescica (cistopielite). Questi pochi casi di nostra osserva- 
zione hanno presentato una sintomatologia uniforme: ai sintomi propri 
della nefrite (ematuria, albuminuria, cilindruria, ipostenuria), si unirono 
sempre quelli della pielite o della cistopielite (piuria, pollachiuria, ece.). 

Salvo un caso in cui l'emorragia renale fu imponente e duratura, 
negli altri il decorso morboso non differì da quello comune a forme di 
tal genere, 

Nella nostra casistica firura anche un caso di nefrotifo. Si trattava di 
un uomo di 25 anni senza precedenti morbosi notevoli, e, quel che più 
interessa, senza precedenti renali. Questo giovane entrò in Clinica con 
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febbre che datava da pochi giorni, cefalea, albuminuria, ematuria, ipo- 
stenuria, ipertensione e subedema. Non presentava alcuna localizzazione 
settica in atto nè in precedenza. Si pensò ad una glomerulonetrite diffusa 
eriptogenetica. Fummo colpiti però dallo stato febbrile che si manteneva 
alto e continuo e dallo stato generale del sensorio depresso e sonnolento 
malgrado l’azotemia fosse in limiti normali (mmgr. 41%). Praticammo 
sei giorni dopo l'ingresso in Cknica l'emocultura, (10® giornata di ma- 
lattia), che riuscì positiva per il bacillo di Eberth. In secondo tempo 
anche la ricerca nelle urine fu positiva per il bacillo tifico. In secondo 
settenario si rese evidente un modico tumor di milza e comparvero 
alcune roseole sul tronco. Verso la fine del settenario stesso la siero-ag- 
glutinazione per il tifo fu positiva all'1:400, Durante tutto il decorso 
ia sintomatologia renale fu quella che dominò il quadro morboso; caduta 
la febbre anche i sintomi renali si attenuarono per tornare lentamente 
alla norma durante la convalscenza. 

Con molta frequenza si è riscontrata nei nostri pazienti l’acetonuria. 
Abbiamo calcolato che il 27 %; di essi, per la maggior parte casi a decorso 
grave, durante l'acme morboso ebbe a presentare nell'’urina traccie di 
corpi acetonici svelati dalla prova di Légal al nitroprussiato; non riscon- 
trammo mai positiva la prova al pereloruro di ferro per l'acido acetace- 
tico (Gerhardt). 

Anche l'indacanuria e l'urobilinuria furono riscontrate molto frequen- 
temente (49 %,) dando spesso reazioni fortemente positive. Meno fre- 
quentemente, diremmo anzi eccezionalmente, venne riscontrata coluria, 
salvo quei pochi casi che presentarono ittero o subittero diffuso alle 
sclere e alla cute. 

La diazoreazione di Elhrich fu nella maggior parte dei casi posi- 
tiva (65 %) qualche volta la reazione persistette pochi giorni, più spesso 
invece si protrasse per tutto il periodo del fastigio. Nei paratifi mancò 
sempre. 

Oltre ai disturbi qualitativi nel decorso dell'infezione eberthiana si 
hanno anche disturbi quantitativi della diuresi. Uno di noi (Lecchini) si è 
già occupato in precedenti note di questo argomento rilevando che la 
quantità giornaliera di urina diminuisce nel tifo mantenendosi per tutto il 
periodo del fastigio sui 300—600 ce. giornalieri, diminuisce inoltre la 
quantità dei cloruri nelle urine, aumenta il peso specifico; all’inizio del 
periodo anfibolico si ha invece spesso un aumento della quantità urinaria 
delle 24 ore; aumento che si rende poi ben manifesto via via che scom- 
pare la febbre e si instaura la convalescenza. Inizia allora una impo- 
nente poliuria che si protrae per circa i primi due mesi di convale- 
scenza e che porta la quantità dell'urina a valori giornalieri davvero 
notevoli (fino a ce. 3.200); cade il peso specifico (1.004—1.010) si ha una 
scarica di cloruri meno marcata di quella che si riscontra dopo la pol- 
monite ma che dura però più a lungo. Parallelamente alla poliuria è 
stata notata una notevole ipostenuria che va gradatamente attenuandosi 
fino a scomparire in 60 giorni ed oltre. Tale perturbamento del ricambio 
idrico è molto più evidente nei giovani. Esaminando il comportamento 


della diuresi dei nostri casi, abbiamo potuto confermare quanto sopra 
è stato rilevato. 
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Le complicazioni a carico dell'apparato genitale sono poco trattate 
dalla maggior parte degli autori. Il comportamento degli organi sessuali di 
fronte alla infezione tifoide non è stato nella maggioranza dei nostri casi 
molto caratteristico. Non di meno abbiamo potuto registrare qualche com- 
plicazione piuttosto rara, qualche altra invece, che da qualche A. venne 
riscontrata con una certa frequenza, noi l’abbiamo vista in qualche caso 
appena. Nel sesso maschile è stato rilevato un sol caso di orchite, anzi, per 
essere più esatti, di orchiepididimite sinistra. Si trattava di un soggetto di 
22 anni nella cui anamnesi personale non potemmo rilevare fatti degni di 
particolare nota, con precedenti negativi dal lato venereo e da quello trau- 
matologico sessuale. Questo giovane presentò una forma grave di tifo eber- 
thiano. Durante l’aeme morboso fu notato un aumento di volume dell’emi- 
scroto sinistro, con cute arrossata, fusione degli organi in una massa estre- 
mamente dolente alla palpazione che lasciava però riconoscere particolar- 
mente interessato il didimo e secondariamente l’epididimo e il deferente. 
Per otto giorni le condizioni locali si mantennero invariate malgrado un 
trattamento analgesico e antiflogistico; le condizioni generali però a causa 
della sofferenza soggettiva, peggiorarono tanto da far temere imminente la 
fine. Dopo l’ottavo giorno la complicanza orchitica accennò a risolvere e 
rapidamente, nel volgere di pochi giorni, si vide la tumefazione scerotale ri- 
dursi, diminuire la dolorabilità spontanea e quella provocata, impallidire la 
cute regionale, scomparire l’edema ed iniziare infine un'abbondante desqua- 
mazione lamellare. Durante la convalescenza potemmo osservare ipotrofia 
del testicolo sinistro con epididimo aumentato di volume e di consistenza, 
dolente alla pressione. L’ammalato venne dimesso in queste condizioni. 

Nel sesso femminile abbiamo osservato frequentemente un arresto 
della funzione catameniale per tutto il periodo dell’acme e spesso fino ad 
inoltrata convalescenza. In rari casi abbiamo potuto notare il fatto opposto: 
profuse metrorragie accompagnate da metralgia a tipo colico che per 
10—15 giorni anemizzarono e prostrarono le nostre pazienti. In un caso 
poi, soggetto di 22 anni senza particolari precedenti, di robusta costi- 
tuzione fisica, la metrorragia fu così abbondante e così poco influenzata 
dai mezzi terapeutici, da far temere per la vita della donna. 

La nostra casistica registra altresì un caso di mastite bilaterale. Era 
una donna di 46 anni, entrata in Clinica in discrete condizioni generali 
affetta da una forma di tifo particolarmente grave. Durante l’acme mor- 
boso improvvisamente cominciò ad accusare dolore trafittivo via via più 
forte alla mammella destra e dopo quattro giorni anche a quella sinistra. 
Le mammelle si presentavano tumefatte, liscie, diffusamente arrossate, 
specialmente nel quadrante supero-esterno, molto calde al termotatto. 
Anche i gangli linfatici dell’ascella si ingorgarono. Fu prospettata la op- 
portunità di un intervento chirurgico. Però la sintomatologia suddetta 
spontaneamente si attenuò e in una quindicina di giorni tutto tornò alla 
norma; comparve in sèguito una flebite dell’arto inferiore sinistro. Non è 
frequentemente ricordata la mastite tra le complicanze del tifo. Sabrazès 
recentemente ne ha riportato un caso. 

L’aborto in corso di tifo si deve ritenere molto frequente, per quanto la 
nostra casistica riporti poche osservazioni di tifo in gravidanza. Noi lo 
abbiamo riscontrato nel 70 % delle donne gravide. 
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€) La cute. — La manifestazione cutanea che ha più importanza 
nella tifoide è senza dubbio la roseola. È stata presente nel 49 %, dei nostri 
casi, più frequentemente nei maschi, indifferentemente per l'età. Quasi 
sempre essa si è limitata alla superficie dell'addome superiore fino al dorso 
e a quella toracica, raramente abbiamo notato la forma diffusa. Le roseole 
che noi abbiamo osservato in corso di tifo variavano nella grandezza da una 
piccola lenticchia ad una capocchia di spillo, apparivano per lo più a 
poussée di 10—12 per volta, impallidivano dopo quattro o cinque giorni. Il 
periodo di malattia in cui compaiono le roseole nella grande maggioranza 
dei casi corrisponde al secondo settenario. Alcune volte le roseole sono 
apparse un po’ tardivamente (terzo settenario e non oltre), senza alcun 
rapporto con la gravità e con l’ulteriore decorso. 

Altra manifestazione cutanea che nel tifo si riscontra con qualche fre- 
quenza è la miliare cristallina o sudamina. Si tratta, com'è noto, di eru- 
zioni vescicolari miliariformi che si presentano durante l’acme morboso 
indipendentemente dalla curva febbrile, che può essere più o meno alta, 
e dalla diaforesi, che può essere più o meno attiva. Anche l’età dei pazienti 
è indifferente. Quanto al sesso sembra più predisposto quello maschile ed 
anche noi abbiamo notato che di una quarantina di casi in cui riscontrammo 
miliare cristallina, una trentina appartenevano al sesso maschile. 

L’herpes labialis in corso di tifo compare eccezionalmente: lo abbiamo 
riscontrato una volta nel sesso maschile, due volte in quello femminile. 
Ha pertanto valore diagnostico probativo la sua negatività. 

La cute dei tifosi emana un particolare odore? Tutti gli ammalati 
infettivi possono presentare questo sgradevole fatto allorchè traspirano 
copiosamente. Alcuni però, che apparentemente non traspirano, possono 
anch’essi presentare tale inconveniente. Bisogna in questi casi ammettere 
che sostanze volatili graveolenti vengano eliminate attraverso la cute 
mediante la « perspiratio insensibilis ». È un fatto che i tifosi, i quali non 
presentano di solito copiosa traspirazione, emanano un odore speciale 
odore di tifo. Questa sensazione olfattiva non è facilmente definibile: è 
stata paragonata al caratteristico odore che emana un pollaio. In realtà 
in un certo numero di casi noi abbiamo dovuto constatare questa partico- 
lare sensazione olfattiva. 

Altra caratteristica della pelle è l’ipercheratosi plantare e palmare 
con ingiallimento della cute. È un fatto di comune osservazione nel tifo e 
che non si riscontra frequentemente in altre affezioni. 

La foruncolosi e i piccoli ascessi sottocutanei si presentano non di 
rado in corso di infezioni eberthiane. Insorgono per lo più verso la fine 
del periodo del fastigio ed hanno significato prognostico buono. La desqua- 
mazione dell’epidermide abbiamo potuto rilevarla diverse volte: per lo 
più furfuracea, come nel morbillo, più rare volte invece lamellare e che si 
protrae fino a convalescenza inoltrata. L’ipercheratosi plantare e palmare 
durante la convalescenza va incontro ad ampia desquamazione: si distac- 
cano giornalmente delle vere lamelle cornee piuttosto spesse e numerose 
fino a lasciare la cute sottile e trasparente come quella di un bambino. 

h) La febbre. — Il comportamente della curva termica è stato 
nella maggioranza dei nostri casi (60 ° quale si trova classicamente 
descritta. Un primo periodo « ascendente » che dura in genere una setti- 
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mana durante il quale la temperatura sale oscillando fino a raggiungere i 
390-409; un secondo periodo «di stato » della durata di una o due settimane 
caratterizzato dalla continuità della febbre, con piccole remittenze matti 
nali; un terzo periodo « antibolo » caratterizzato da grandi oscillazioni per 
alcuni giorni ed infine un quarto in cui la febbre cade per lisi, Tra 
questi casi a curva febbrile tipica abbiamo notato qualche volta, entro i 
primi 10-12 giorni, un'improvvisa caduta della febbre di un grado e mezzo 
fino a due gradi e mezzo, fenomeno questo che Wunderlich troverebbe 
costante al settimo giorno in tutti gli ammalati di tifo. In parecchi casi 
il periodo di stato alla sua fine segna un rialzo termico che non trova 
spiegazioni nello stato obiettivo e che prelude invece la comparsa del 
periodo anfibolo. 

In una notevole percentuale però (40 %;) il comportamento della curva 
febbrile non è stato così regolare, Nei casi di tifo lieve i valori raggiunti 
dalla febbre sono molto più bassi e i periodi notevolmente accorciati. Alcune 
volte la febbre durante tutto il decorso morboso presenta un tipo quasi 
intermittente, tanto spiccate sono le remittenze, e lo sfebbramento si ha 
rapidamente, quasi per crisi, salvo poi dopo qualche giorno una leggera 
ripresa febbrile. Altre volte invece, dopo una curva termica più o meno 
accidentata, prima della defervescenza completa si nota per molti giorni 
il protrarsi di una febbricola che non trova fondamento nello stato obiet- 
tivo. Altre volte infine la curva febbrile assume un tipo quasi ondulante con 
il ripetersi di due, tre periodi di stato separati fra loro da qualche giorno di 
ampie remittenze come se si iniziasse il periodo anfibolico. 

Come si vede, le atipie della curva termica in corso di tifo possono 
essere così varie da non potersi trarre da questo importante dato clinico 
un sicuro criterio diagnostico, a meno che la curva non sia del tutto tipica. 
Curve termiche irregolari si riscontrano più frequentemente nei vecchi 
(tifo senile), nei fanciulli (tifo infantile), nei vaccinati. Notevole influenza 
sulla curva termica ha altresì la varietà di « genio epidemico » che domina 
via via le epidemie. 

Una atipia delle più noiose, e per fortuna non molto frequente, è quella 
a « decorso protratto » in cui si ha un allungamento straordinario di tutti i 
periodi (in un nostro caso la febbre è durata fino al 108° giorno senza che 
fossero intervenute complicazioni). 

Diremo ancora qualche cosa sulla curva termica nelle ricadute. Noi 
abbiamo avuto pochi casi di ricadute (otto casi, 2 % della casistica totale). 
Dopo la defervescenza del tifo, a quattro, sette, dieci giorni di distanza 
dalla avvenuta apiressia, ritorna un violento accesso febbrile preceduto 
da qualche brivido (febbre a 40°, stato generale grave). Si inizia così 
quasi un nuovo tifo, di solito più breve del primo periodo di malattia. 
durante il quale la febbre assume più spesso il tipo intermittente. Dei 
nostri otto casi di ricadute uno solo fu mortale per sopraggiunta bronco- 
polmonite; negli altri sette il sensorio rimase integro, due sole volte ricom- 
parvero roseole, sempre la milza tornò ad ingrandirsi. Cinque casi appar 
tenevano al sesso femminile, fra cui quello mortale; tre al sesso maschile. 
In tutti l'infezione eberthiana aveva avuto nel primo periodo carattere 
piuttosto mite. 


OSSERVAZIONI CLINICHE SU 300 CASI DI FEBBRE TIFUIDE 1043 


i) La milza e la morfologia del sangue. — La milza fu aumentata di 
volume nella quasi totalità dei casi. Noi abbiamo riscontrato l’aia splenica 
normale soltanto in cinque casi di tifo eberthiano e in due casi di paratifo B, 
complessivamente nell’1,44 %,. Nel rilevare l'ingrandimento della milza 
non si è tenuto conto soltanto della palpabilità del suo polo inferiore, ma 
anche del suo limite superiore e anteriore, giacchè si può avere ingrandi- 
mente dell’aia splenica a carico soprattutto del suo diametro trasverso. 
L'aumento di volume della milza fu a volte assai considerevole e ciò indi- 
pendentemente dalla gravità del processo infettivo, senza alcuna relazione 
con gli altri sintomi o con le eventuali complicazioni morbose. Se è dunque 
un indice diagnostico dì primo ordine, il tumore splenieco non ha alcun 
valore prognostico. Dei cinque casi eberthiani in cui il tumor di milza 
mancò, uno fu mortale, gli altri quattro furono casi comuni senza parti- 
colarità di decorso, sia in senso della benignità, sia in quello della 
tossicità. Nella percentuale di casi ricoverati in Clinica durante il primo 
settenario potemmo notare che il tumore splenico è abbastanza precoce, 
negli altri che furono ricoverati in seconda o in terza settimana, la milza 
era già ingrandita. Con l’apiressia la milza ritorna in limiti normali; 
qualche volta già prima della defervescenza può notarsi riduzione dell’aia 
splenica, tal’altra invece in convalescenza la milza è ancora ingrandita. 
Nei casi che presentarono ricaduta, ci è sembrato che la milza tardasse a 
ritornare alla norma. 

La morfologia del sangue, come è noto, presenta nella tifoide dati di un 
certo interesse, specialmente per quanto riguarda la serie bianca. 

La serie rossa offre minori particolarità ed in genere un’anemia a tipo 
secondario. Noi abbiamo osservato anzitutto che le variabilità della serie 
bianca non hanno rapporto nè con il sesso nè con l’età dei malati. Quel che 
più frequentemente si riscontra è una diminuzione, a volte notevole, dei 
leucociti (4.000—3.000 e anche meno per millimetro cubo di sangue). Noi 
abbiamo riscontrato leucopenia nel 76 % dei casi. Ci è sembrato oppor- 
tuno, per brevità, di sintetizzare in cifre percentuali varie combinazioni che 
si sono avute a carico della serie bianca: 


1) leucopenia con linfocitosi relativa nel 46 %; 

2) leucopenia con formula leucocitaria normale nel 30 %; 

3) numero normale di globuli bianchi con linfocitosi nel 10 %; 

4) numero normale di globuli bianchi con formula leucocitaria 
normale nell’11 %. 

5) lieve leucocitosi neutrofila (8.000—9.000) nel 3 %. 


Allorchè in corso di tifo sopravvennero complicazioni pneumoniche, 
broncopneumoniche, peritoneali, suppurative, ece., si ebbe una notevole 
leucocitosi neutrofila. Fu sempre notata durante il periodo del fastigio la 
scomparsa degli eosinofili. Furono con una certa frequenza riscontrate 
cellule irritative (2 %,—3 %). 

Fra i mononucleari furono spesso largamente rappresentati i monociti 

Le variazioni suddescritte del quadro ematologico si resero evidenti di 
solito fin dal secondo settenario di malattia. Potemmo controllare effetti- 
vamente che la ricomparsa degli eosinofili, nella normale proporzione è 
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segno favorevole di convalescenza avviata e che eosinofilia, e gpesso anche 
linfocitosi, continuano qualche volta a riscontrarsi in convalescenza inol- 
trata. 

Sono stati descritti casi di anemia di Biermer in sèguito a tifo. Noi 
però non abbiamo riscontrato che anemie a tipo secondario sia nel decorso 
che nella convalescenza di quasi tutte le forme più gravi con scarso aumento 
dei granulofilociti, lieve anisocitosi, bassa emometria, valore globulare 
inferiore all’unità. Tali anemie cedettero lentamente con la ripresa alimen- 
tare e con la somministrazione soprattutto di preparati ferro—arsenicali. 


3. EMOCULTURA E SIERODIAGNOSI. — A conferma della diagnosi 
clinica di febbre tifoidea abbiamo praticato nella maggior parte dei nostri 
ammalati, l’emocultura seguita p i dalla sierodiagnosi; l’isolamento del 
germe dalle feci l’abbiamo tentato quando sono falliti i primi due mezzi 
d’indagine. 

Abbiamo praticato 218 volte l’emocultura ottenendo in 149 casi esito 
positivo e in 69 esito negativo. Il sangue è stato seminato in palloncini di 
brodo, di bile e in tubi di agar disciolto che è servito per ottenere capsule 
di Petri con agar-sangue. In genere quando l'emocultura è stata positiva, 
si è avuto crescita del germe su tutti i mezzi. 

Ripartendo per anno i risultati delle emoculture, si ottengono i 
seguenti dati: 


percentuali 
Anno Emoculture positive negative di positive 
erosion a 20 15 5 75 
iuggio o è are ded 27 16 11 59 
1020: Gi a I 30 18 12 60 
ERI 45 33 12 73 
IMsi. cri ssg 26 17 9 65 
lesa aa 70 50 20 71 
ToraLe 218 149 69 * 68,4% (media) 


Nei seguenti dati riassuntivi è riportato invece il settenario di 
malattia nel quale l’emocultura venne eseguita: 


percentuale 

Settenario Emoculture positive negative di positive 
De vili seni 107 88 19 82 
Eh eee Deal 93 58 35 62 
Idi eo 0 ALA 18 3 15 16 


TOTALE 218 149 69 


La nostra percentuale (82 %) dell’emoculture positive durante il 
primo settenario è di poco inferiore a quella (85 %) ottenuta da Castellani 
e da Schottmuller, supera quella (57 %) ottenuta dal Memim, è inferiore 
a quella (100 %) ottenuta dal Busquet e dal Kaiser. 

La sieroagglutinazione di Widal è stata eseguita sistematicamente per 
tutti gli ammalati di tifo e di paratifo, usando di regola diluizioni di siero 
1:50; 1:100; 1:200; 1: 400. 
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Nei dati che seguono sono riportati, divisi per anno, gli esiti, definitivi 


per ogni singolo ammalato, dell'esame sierologico: 
percentuale 


Anno Sierodiagnosi positive negative di positive 
eroe a 46 38 8 82 
L09028) velà è au 58 D4 + 93 
VELI! PRANZARE 55 51 4 93 
19005 oli re 60 50) 10 83 
IOGLa a an 31 25 6 80 
EB n Pi aa 110 103 7 93 
ToraLEe 360 321 39 89% (media) 


Nei dati che seguono sono invece specificati i risultati delle sierodia- 
gnosi divisi per i vari settenari di malattia: 


percentuali 

Settenario Sierodiagnosi positive negative di positive 
I gravante dana: de 13 6 7 46 
i 0 A I 179 153 26 85 
EE aio; tan 121 103 18 85 
(DAR ENO e 52 47 5 90 
Vr large 15 14 1 93 
RAME E AAA RES 10 9 1 90 
378 8 IR e 7 6 1 86 


TOTALE 347 338 59 


Come risulta dalla prima di queste due dimostrazioni riassuntive, il 
numero delle sierodiagnosi eseguite è superiore al numero totale delle tifoidi 
del sessennio considerato. Ciò si spiega con il fatto che in qualche amma- 
lato, essendo riuscita negativa una prima volta l’agglutinazione è stata 
ricercata successivamente per saggiare a distanza di tempo l’eventuale 
comparsa nel siero di agglutinine specifiche. Così in un caso la sierodia- 
gnosi, negativa in 12 ed in 22® giornata di malattia, fu positiva 1:100 
in 368 e 1:1000 in 67. Nella nostra Clinica vengono sistematicamente 
ripetute tutte le sierodiagnosi nelle quali il tasso di agglutinazione arriva 
soltanto al 1:50. 

Un particolare carattere del comportamento della sierodiagnosi si è 
avuto nel 1929, epoca in cui la positività di essa comparve con notevole 
ritardo (solo verso la fine del secondo settenario di malattia ed oltre). 

In quell’anno furono ricoverati in Clinica 55 ammalati di tifo. In 
definitiva in 51 di essi si ebbe Widal positiva e solo in 4 non fu possibile, 
pur dopo ripetute prove, mettere in evidenza la presenza nel siero di agglu- 
tinine. Nei seguenti dati sono riportati, per settenario, i risultati della 
Widal nel 1929: 


Sieroagglu- percentuale 

Settenario tinazione positive negative di positive 
È cere ae ari 4 1 3 25 
dE è rela 38 20 18 52 
REL IO 0 A 25 18 7 82 
BV rage el 7 6 1 85 
ù MT 4 3 1 75 
TE Last sen _% 3 1 75 

TOTALE 82 51 31 
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Accanto a questo ritardo della comparsa in circolo di agglutinine fu 
notato nel 1929 un prolungamento notevole dello stato setticemico, tanto 
che, fra gli esiti delle emoculture allora eseguite, si nota in un caso la 
presenza in circolo di bacilli in 258 giornata e in 25 casi l’'emocultura fu 
positiva fra la 15% e 20% giornata di malattia. 

Un fatto analogo venne segnalato dal Fichera, sempre nel 1929, du- 
rante una epidemia di tifo scoppiata a Catania, nei 16 casi osservati dal- 
l'autore. Anche gli autori francesi Gaté, Gardère e Dilla, sempre nel 1929, 
riferendo di un'epidemia di tifo nella regione lionese, hanno fatto notare, 
oltre alla lunga fase ambulatoria della malattia, il notevole protrarsi della 
setticemia per cui si avevano nel 50 % dei casì emocultura e siero agglu- 
tinazione positive contemporaneamente. 

Un altro fatto crediamo utile di segnalare: la ripetuta negatività della 
Widal in quattro casi nei quali l’infezione eberthiana era già stata accertata 
mediante emocultura. La sierodiagnosi in questi quattro casi fu negativa 
sia che il siero venisse cimentato con bacillo isolato dallo stesso individuo, 
sia che «in vitro » servissero da antigeni diluizioni di diversi ceppi di germi 
conservati nel nostro Laboratorio. Nei pochi casi in cui l’emocultura e la 
siero-diagnosi furono negative, la diagnosi clinica fu confermata mediante la 
ricerca dell'agente patogeno nelle feci insemenzando piastre di Drigaeski- 
Conradi oppure piastre con terreno di Wilson e Blair al glucosio—solfito di 
bismuto—ferro. Già uno della nostra Clinica (D'Antona) si è diffusamente 
occupato di quest’ultimo terreno segnalandone i vantaggi. 

In una discreta percentuale di casi (16 %) abbiamo notato « in vitro» 
un distinto potere coagglutinante del siero. In genere la coagglutinazione di 
gruppo avviene per i germi del paratifo B, molto più raramente per quelli 
del paratifo A. La coagglutinazione del paratifo B di solito raggiunge, 
ma non supera, la diluizione 1 : 100, qualche volta si spinge allo stesso tasso 
del tifo in modo da rendere impossibile la diagnosi sierologica. Siamo 
ricorsi allora all’isolamento del germe dalle feci e alla sua identificazione 
batteriologica, traendo però la convinzione che è molto più frequente nel 
siero di un ammalato di tifo la presenza di agglutinine aspecifiche, anzichè 
la presenza di coagglutinine per il tifo in un ammalato di paratifo B. L’unico 
caso da noi registrato di paratifo A, che decorse come un tifo lieve, fu 
diagnosticato mediante la sierodiagnosi che fu netta per il para A alla 
diluizione di 1: 500 e presentò coagglutinazione per il tifo e il para 8 alla 
diluizione di 1 : 50. ) 

Nei nostri ammalati, oltre alla Widal per il gruppo delle tifoidi, 8! 
esegue contemporaneamente la sierodiagnosi di Wright per la brucella 
melitense e quella abortus. Orbene possiamo dedurre dalla nostra casistica 
che coagglutinine per il gruppo delle brucelle sono del tutto eccezionali nel 
siero dei tifosi (1 %) e, se presenti, sono in misura così scarsa da dare la 
coagglutinazione alla diluizione dell’1:50 appena. 


4. L’ANATOMIA PATOLOGICA. — Di tutti e 38 i casi mortali, la nostr® 
Clinica ha chiesto l’autopsia. în 

I reperti autoptici di essi, per la maggior parte si possono dire identi0!. 
Noi intendiamo di riferire qui soltanto quella parte anatomo—patologie 
che è di maggiore interesse: 
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a) Le lesioni intestinali. — L'’ileo era la sede preferita non soltanto 
in vicinanza della valvola di Bauhin ma per aleuni metri verso] alto (fino 
a tre metri). Con qualche frequenza si sono riscontrate lesioni del crasso. 
Il numero delle lesioni fu sempre rimarchevole: non meno di cinque o sei, 
non più di dodici nell’ileo; da quattro a otto nel crasso, quando furono 
presenti. 

Il tipo di lesione o per meglio dire lo stadio di esse variò da caso a 
caso. Nello stesso tratto di ansa ileale vicino ad un’ulcera perforante si 
sono ritrovate ulcere con fondo già deterso, con bordi rilevati avvici- 
nantisi, altre con cicatrizzazione già avvenuta, altre in stadio iniziale di 
infiltrazione midollare dei follicoli linfatici. Le lesioni del colon erano: 
superficiali. 

b) La peritonite settica. — Noi avevamo diagnosticato nove peritoniti 
da perforazione intestinale. Il tavolo operativo e quello anatomico hanno 
messo in evidenza più spesso perforazioni multiple. Le forme diagnosti- 
cate « da propagazione » furono spesso determinate da necrosi e fusione 
di glandole mesenteriche. 

e) Le vie biliari. — Uno stato infiammatorio della cistifellea (cole- 
cistite) fu ritrovato in quasi tutti i sezionati. Uno di essi presentava altresì 
delle uleerazioni interessanti la mucosa e una netta perforazione della 
cistifellea con pericolecistite. 

d) Il cuore. — Fu osservato il colore di foglia secca 22 volte. 
Istologicamente prevalsero nel ventricolo sinistro, lesioni di degenerazione 
diffusa con sarcoplasma torbido, granuloso, omogeneo per sparizione della 
striatura. 

e) Il sistema nervoso. — Frequente la congestione delle meningi e 
del cervello, l'aumento del liquor; fu notata qualche volta infiltrazione 
parvicellulare intorno alle piccole vene delle meningi. Mai si trovarono 
lesioni a focolaio nel cervello. 

f) La milza. — Sempre tumefatta, molto friabile, nell’asportarla 
spesso si lacerava. Istologicamente fu osservata polpa abbondante 
fortemente congesta, piccole emorragie, vasi dilatati, qualche arteriola 
trombotica. 

g) Il fegato. — Di volume aumentato, di color grigiastro, di consi- 
stenza diminuita, qualche ecchimosi sotto capsulare, con minuta degene- 
razione granulo-grassa delle cellule epatiche. 

h) L'apparato respiratorio. — La mucosa tracheo—bronchiale fu 
trovata sempre congesta, il tessuto polmonare spesso di color ardesiaco 
alle basi, aumentato di consistenza, erepitante alla pressione (polmonite 
ipostatica). 


5. LA TERAPIA. — Tratteremo brevemente del metodo di cura igie- 
nico generale e dietetico che la nostra Clinica adotta in linea di massima 
nei casi di febbri tifoidee; accenneremo alla terapia diretta e per sommi 
capi a quella sintomatica. 

Per la cura igienica non esistono che regole generali a cui uniformare 
l’azione assistenziale. 

Abbiamo anzitutto provveduto ad isolare i nostri ammalati riunendoli. 
in apposite corsie, 
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Oltre ad un minor disagio nel servizio di assistenza e ad una maggior 
comodità di cura, l'isolamento per tal genere di ammalati rappresenta un 
mezzo efficace nella protilassi dell'infezione stessa. 

Le sale di ricovero erano fra le meglio areate e soleggiate, la pulizia 
dei locali molto scrupolosa, il personale di assistenza adeguato al servizio. 

Venne curata particolarmente la pulizia della bocca e della retrobocca: 
lingua meccanicamente pulita con garza imbevuta in soluzione di H, Oy; 
quando le condizioni generali lo han permesso colluttori frequenti, denti 
ripuliti dalla patina fuligginosa che per solito li ricopre. 

Fu curata l'igiene auricolare e forse dobbiamo ad essa se le complica- 
zioni otitiche sono nella ncstra casistica quasi nulle. Fu curata la pulizia 
delle mani con quotidiane lavature calde saponate e toeletta delle unghie. 

Ad impedire la formazione di escare nella regione sacroiliaca venne 
fatto obbligo ai nostri infermieri di sorvegliare quotidianamente la regione 
stessa e di applicare precocemente la ciambella di gomma elastica gonfia 
d’aria, sotto il bacino, cospargere di talco la cute disepitelizzata o congesta, 
cambiare giornalmente la camicia ed ogni tre o quattro giorni la biancheria 
da letto, pulire sempre con acqua calda le parti lorde di deiezioni o d’urina. 

Per la dietetica la nostra Clinica si è attenuta a criteri di rigore: 
proscritto ogni cibo solido, si è cercato, nei limiti consentiti dalla ano- 
ressia, che questi ammalati spesso presentano, di nutrire sufficiente- 
mente l’organismo. A tale scopo è sembrato utile di non insistere nella 
dieta lattea che presto stanca, sostituendola con brodi, minestrine, be- 
vande zuccherine, caffè, succhi di carne, uova, gelatine di frutta, per 
poi ritornare a una dieta mista ed il più possibile variata. 

Oltre che a scopo disintossicante anche a scopo nutritivo, ci siamo 
serviti con vantaggio di numerose ipodermoclisi con soluzioni isotoni- 
che glucosate, iniettando ce. 250 per dose anche due volte al giorno. Sulla 
quantità giornaliera di sostanza nutriente e su quella di Hy0 da sommi- 
nistrare agli ammalati preferiamo non far parola. Tutti i calcoli calo- 
rimetrici ed i precetti dietetici che si leggono sui libri rimangono spesso 
lettera morta di fronte all’anoressia dei tifosi che hanno ripugnanza per 
qualsiasi cibo. Quando l’ammalato si è prestato, noi abbiamo sommi. 
nistrato dalle 20 alle 30 calorie pro chilo giornaliere, ma qualche volta 
il valore calorimetrico della dieta è disceso a cifre irrisorie. 

Nella nostra clinica d’altra parte non si crede utile ripiego in questi 
casi di ripugnanza al cibo il ricorrere all’alimentazione mediante sonda 
nasale. 

Un'alimentazione forzata per via gastroenterica è pericolosa nel tifo. 
La peristalsi attiva dell’intestino può rendere più gravi le lesioni anato- 
miche già costituite, provocando una più attiva disseminazione del ma- 
teriale patogeno nelle pareti intestinali, aumenta la diarrea e quindi la 
perdita acquosa dell'organismo, frustrando in parte i benefici della ali- 
mentazione stessa. 

In fondo il digiuno che molti organismi colpiti dal tifo si impon- 
gono istintivamente, può anche essere considerato come un meccanismo 
di difesa che immobilizza 0 meglio riduce al minimo l’attività intesti- 
nale, rendendo più facile la guarigione per cicatrizzazione delle lesioni 
anatomiche indotte dal bacillo di Eberth. 
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Anche nei tifi leggeri noi abbiamo notato essere l'anoressia frequente: 
ma l’alimentazione fu in questi casi possibile in misura rispondente 
al fabbisogno organico. Così nelle forme fruste non osservammo mai 
ripugnanza al cibo, ed anzi in qualche caso fu possibile un’alimen- 
tazione nutriente dal primo all'ultimo giorno di malattia, che per- 
mise di mantenere l'equilibrio nutritivo e ridurre il periodo di con- 
valescenza. 

Un primo sussidio terapeutico che da alcuni decenni ha avuto nel 
tifo gran successo è rappresentato dalla «balneoterapia». Brand intro- 
dusse i «bagni freddi». Liebermeister i «bagni tiepidi raffreddati». 

Gli autori che sì sono occupati della balneoterapia nel tifo non sono 
concordi sui risultati. La nostra esperienza in proposito non è molto estesa, 
giacchè nella nostra Clinica la balneoterapia viene usata solo nelle forme 
iperpiretiche, tossico-adinamiche, e quindi abbiamo potuto trattare un 
numero non rilevante di casi, Questo genere di terapia ha qualche volta 
realmente servito, altre volte invece non abbiamo ottenuto da esso quei 
risultati che ci attendevamo. 

Il metodo del Bosc del bagno caldo a 39° non è stato mai usato. 
L'esperienza ci ha dimostrato per contro che nelle forme di media gravità 
il metodo più semplice della vescica di ghiaccio sul capo e sull’addome 
può forse rimpiazzare la balneoterapia generale rendendo più tollerabile 
e più durevole la perfrigerazione, oltre a servire come preventivo nei 
riguardi delle complicazioni addominali. 

Un concetto analogo esprime anche il Pezzi che durante la guerra 
ebbe l’esperienza di alcune migliaia di casi di tifo. 

Arcangeli è invece decisamente a favore dell’idroterapia fredda, e 
porta un'esperienza di migliaia di casi di tutte le età e dei due sessi 
trattati favorevolmente con il bagno freddo (fino a 18°), ripetuto parec- 
chie volte nella giornata. 

Nella cura medicamentosa distinguiamo quella sintomatica da quella 
diretta a combattere l’infezione. 

La prima è rivolta principalmente ai seguenti sintomì: 

a) iperpiressia; 
b) turbe e complicanze intestinali; 
e) debolezza cardiovascolare. 

Contro il primo di questi sintomi usiamo la vescica di ghiaccio 
sul capo e sul ventre, il chinino, la criogenina, il piramidone a dosi 
refratte. 

Contro le turbe intestinali, proscritti i purganti e caduti dalla stima 
generale i disinfettanti intestinali, ci serviamo di clisterini d'acqua bollita 
glicerinata al 25 % iniettati sotto debole pressione per assicurare l’evacua- 
zione intestinale. Il bismuto e l’oppio, i preparati tannici ci sono serviti 
per frenare la diarrea eccessiva. 

Nelle enterorragie siamo ricorsi al ghiaccio sul ventre, alle ipodermo- 
clisi, ai preparati di calcio (particolarmente i gluconati), iniettati «per 
venam », al clauden, al coaguleno, allo zimema. 

Le perforazioni intestinali furono diagnosticate tutte precocemente e 
consegnate al chirurgo. L'atto operativo in due casi valse a scongiurare 
l'imminente pericolo ed a salvare la vita. 


3 — Giornale di medicina militare. 
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Contro la debolezza cireolatoria molto utili abbiamo trovato i pre- 
parati adrenalinici o surrenalici che servono a combattere l’ipotensione 
titicta 0 post-tifica legata ad iposurrenalismo. 

Tra gli analettici ricorderemo l’olio canforato al 20 %, la coramina, 
la cantidrina, il cantidrolo, eee. Risultati poco efficaci abbiamo ottenuto 
dlai eardiotonici in genere: strofantina, uabaina, digitalici. Frequente 
ricorso abbiamo fatto alle ipodermoclisi isotoniche, isoioniche (150- 
250 cc.), con o senza adrenalina. 

La cura diretta a combattere l'infezione è attualmente incerta. Alcune 
idee sono del tutto cadute, come l’antisepsi interna (urotropina, ecc.) 
e la sieroterapia. 

Per nostra esperienza il trattamento che più spesso dà buoni risultati 
è quello vaccinico, se usato precocemente (inizio del secondo settenario). 

In diversi casi, con il vaccino lisizzato Caronia e con il lattotifo- 
vaccino I. B. I. si è ottenuta una evidente modificazione del quadro noso- 
logico, in qualche caso si è avuta defervescenza per crisi, in altri il decorso 
è stato notevolmente attenuato, in altri accorciato, in altri infine non si è 
avuta alcuna modificazione dal trattamento vaccinico, Insistiamo sul fatto 
che i migliori risultati si hanno dal trattamento precoce (secondo sette- 
nario di malattia). Qualche buon risultato abbiamo avuto anche dalla 
chemioterapia colloidale (lantol, electrargol), che ha favorevolmente 
influenzato la curva termica abbassandola, e dalla eteroproteinoterapia 
(leucoplasi, caseal), con lo stesso effetto. 

Dopo ciò siamo dell'opinione che nessuna cura specifica ha il medico 
a propria disposizione contro il tifo, ma che il trattamento igienico generale, 
l’assistenza vigile, l'alimentazione riparatrice, i presidi sintomatici di volta 
in volta richiesti, debbano costituire ancora la direttiva principale per 
rialzare nell'’ammalato i poteri organici di difesa naturale. Accanto a questi 
può essere utile una ben applicata terapia vaccinica e proteinica. 

Tanto la vaccinoterapia che la eteroproteinoterapia e la chemioterapia 
colloidale sono terapie di stimolo. Lo stimolo può servire quando l’orga- 
nismo è ancora capace di reazione, quando cioè l’attività cellulare non è 
del tutto paralizzata dalla tossina tifica. 

Così applicata precocemente, nel momento opportuno e in determi- 
nate condizioni organiche, la stimoloterapia può dare buoni risultati. 


CONCLUSIONI. 


I dati statistici da noi riferiti sono di per sè sintetici e ci dispensano 
dal trarre conclusioni. 

Possiamo più che altro riassumere e sintetizzare in pochi tratti le 
caratteristiche principali della parte sintomatologica, mantenendo la suddi- 
visione sistematica già adottata nella espositiva. 

Trascurata la sintomatologia del periodo di incubazione troppo in- 
certa e variabile; fra i prodromi della tifoide si è notata frequente l’epi- 
stassi, le reamatalgie diffuse e i dolori addominali; l’astenia neuropsichica 
sempre: inizio spesso comune a setticemie d’altra natura. Come rarità 
notiamo un caso di colangite acuta tifosa iniziale. 
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Fra le turbe funzionali del sistema nervoso abbiamo trovato quasi 
costante lo stato tifoso (costante nelle forme tipiche), presente nella 
maggioranza dei casi il delirio che non è in relazione diretta della 
altezza della temperatura; le allucinazioni, particolarmente visive; rare 
le psicosi. 

Non infrequente è lo stato meningeo con liquor in iperpressione, 
rigidità nucale e Kernig qualche volta con potere agglutinante del liquor 
verso il bacillo di Eberth. 

Come rarità riportiamo due casi di trombosi cerebrale. 

Le alterazioni sensoriali (e più particolarmente quelle a carico 
dell’udito) sono nella nostra casistica rare. 

I disturbi funzionali dell'apparato digerente sono per la maggior parte 
noti a tutti; osservata la costanza della faringite la frequenza di ulcerazioni 
dell’ugola e dei pilastri anteriori; due volte si ebbe ematemesi per conco- 
mitante ulcera gastrica. In un caso fu osservata gastrite e successiva 
faringo-stomato-glossite. 

L’enterorragia complicò il decorso di 25 casi; si ebbe perforazione 
intestinale in nove casi; furono riscontrate sei peritoniti da propagazione. 
Ilrisentimento colecistico, nel senso di colecistite, ebbe una certa frequenza; 
qualche volta si ebbe colangite con ittero. Il fegato fu trovato quasi sempre 
ingrandito. L'apparato circolatorio ha presentato qualche sconcordanza 
fra i due sessi. Nel sesso maschile prevale la bradicardia. Nel sesso femmi- 
nile prevale la tachicardia. 

Manifestazioni d'insufficienza miocardica furono presenti nel 5 % 
dei casi. 

Notata la costanza con cui si è manifestata broncopolmonite ipostatica 
nei casi con sintomi miocarditici. 

La pressione arteriosa è durante il tifo sensibilmente abbassata. 

In nove casi si ebbero complicanze tromboflebitiche (2,50 %) con esiti 
duraturi per circolo collaterale insufficiente. 

L'apparato respiratorio ha fatto rilevare una notevole frequenza della 
bronchite (70 %) in un certo numero di casi poco appariscente. Sono stati 
registrati due casi di pneumotifo, nove di pneumonite in corso di tifo, di 
cui uno con esito in ascesso gangrenoso. 

È stato altresì registrato un caso di pleurite particolarmente grave e 
complicato (piopneumotorace). 

L'apparato urogenitale nell’87 % dei casi ha presentato una nefrosi 
febbrile. È stata registrata una forma di nefrotifo, qualche raro caso di 
pielonefrite e di cistopielonefrite. Con una certa frequenza è stata riscon- 
trata l’acetonuria (27 %) Vindacanuria e l’urobilinuria (49 %). 

La diazoreazione di Elhrich fu positiva nel 65 % dei casi. 

Rilevanti furono altresì i disturbi quantitativi della diuresi, caratteriz- 
zati da oliguria nel periodo di fastigio, seguìta da poliuria con ipostenuria 
che iniziatasi durante il periodo anfibolico dura fino a convalescenza 
inoltrata. 

Notata una forma di orchiepididimite e una di mastite bilaterale. 
N ella donna è più frequente l’amenorrea, meno frequenti le metrorragie 
copiose; nelle ammalate in istato di gravidanza molto frequentemente 
si ha l'aborto (70 %). 
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La manifestazione cutanea più frequente è stata la roseola (49 %), 
meno frequente la miliare cristallina, eccezionale l’erpete (tre casi). 

Notato l’odore particolare dei tifosi e la ipercheratosi plantare, la 
frequenza di foruncolosi e di piccoli ascessi sottocutanei. 

La febbre ebbe un comportamento vario. La maggioranza dei casì 
presentò una curva febbrile classica (60 %). Fra gli altri fu notata una 
curva febbrile quasi intermittente o una curva febbrile quasi ondulante. 

In sette casì si ebbe ricaduta dopo alcuni giorni di apiressia. 

La milza era aumentata di volume nella quasi totalità dei casi; il 
tumore splenico apparve precocemente, scomparve con l’apiressia. 

La morfologia del sangue ha dimostrato con grande frequenza leuco- 
penia (76 %) con o senza linfocitosi relativa; nel 24 % dei casi il numero 
dei globuli bianchi fu normale con o senza linfocitosi. Frequente la 
monocitosi. 

Gli eosinofili durante il periodo del fastigio scomparvero per ricom- 
parire in convalescenza. 

A carico della serie rossa sono state riscontrate anemie a tipo secon- 
dario. Su 360 casi, di cui 338 eberthiani, 21 di paratifo B e uno di paratifo 
A, si ebbero 38 decessi (10,55 %). 

I casi mortali presentarono le seguenti complicazioni: 


Broncopneumonite ipostatica . . ......... 1 
Peritonite da perforazione. . à 

Peritonite da propagazione . . . . 

Pneumonite in corso di tifo 

Pneumotifo . 

Ascesso gangrenoso polmonare. MONITICI E 
PIODOBOMOLOraRNe: si dn 
Trombosi cerebrale. . . . it n Gdl È 
Colangite con perforazione colecistica vo VA 
Parotito paralentis. < Cuts is AR 4 
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Venne praticata 218 volte l’emocultura, con esito positivo in 149 casi, 
con esito negativo in 69 casì (percentuale di positivi: 68,4). 

L’emocultura venne eseguita dal primo al terzo settenario di malattia 
con una percentuale massima di positivi (82 %)in primo settenario, una 
percentuale minima (16 %) in terzo settenario. 

La sieroagglutinazione di Widal venne praticata sistematicamente 
in tutti gli ammalati (360) con 321 esiti positivi e 39 negativi (percentuale 
di positivi: 89). 

La Widal venne eseguita dal primo al settimo settenario con una 
percentuale massima di positivi (85 %—93 %) dal secondo al settimo 
settenario, mentre in primo settenario essa fu del 46 %. 

Fra gli ammalati del 1929 fu notato un lieve ritardo nella sieroaggluti- 
nazione specifica (fine del secondo settenario) con un massimo di positivi 
(85 %)in quarto settenario. 

Notata la ripetuta negatività della Widalin quatiro casi con emocul. 
tura positiva (casi guariti). Notato un caso in cui la Widal fu negativa 
in 223 giornata di malattia, positiva 1 : 100 in 368 e 1: 1000 in 673. 
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Frequente la coagglutinazione di gruppo per i germi del paratifo B, 
piuttosto rara per quelli del paratifo A. Tale agglutinazione non ha supe- 
rato per lo più la diluizione di 1 :100, qualche volta si è spinta fino allo 
stesso tasso del tifo rendendo impossibile la diagnosi sierologica e necessa- 
rio l'isolamento del germe dalle feci. 

È stato notato come sia molto più frequente nel tifo la coagglutina- 
zione peri paratifi, anzichè nei paratifi la coagglutinazione per il bacillo di 
Eberth. 

Fu qualche volta presente (1 %) la Wright per le due brucelle con 
diluizione molto bassa (1 :100). 

L'anatomia patologica di 38 sezionati non ha presentato particolarità 
importanti. 

La terapia, in mancanza di una cura specifica, è stata soprattutto 
igienica generale (assistenza, alimentazione, pulizia, ecc.), si è avvalsa 
alcune volte dei vaccini (vaccino lisizzato Caronia, lattotifovaccino), delle 
eteroproteine (leucoplasi, caseal), dei preparati colloidali (lantol, elec- 
trargol), della balneoterapia ed ha fatto ricorso di volta in volta ai vari 
presidî sintomatici con buoni risultati. 


AvutORIASsunTO. — Gli autori riportano i dati statistici di 360 casì di 
febbre tifoide osservati nella Clinica Medica di Siena durante il sessennio 1927-32, 
si soffermano a descriverne la sintomatologia clinica mettendo in rilievo le caratte- 
ristiche principali e le complicazioni meno frequenti, Accennano infine all’anatomia 
patologica dei casi mortali e degli operati e trattano in linea generale la terapia 
adottata. 
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Allo scopo di avere elementi sicuri di giudizio per la conoscenza delle 
popolazioni delle oasi di Gialo e di Cufra ho iniziato una serie di ricerche, 
che tendono non soltanto allo studio antropologico, e quindi raziale di 
quei gruppi umani, ma anche alla determinazione dei tipi di costituzione 
colà dominanti, secondo i canoni della Scuola italiana; ricerca questa di 
indubbio valore, non ancora estesa alle popolazioni indigene delle nostre 
colonie, e del continente africano in genere. 

Un’indagine antropologica, comunque condotta, che consenta un 
quadro esatto delle popolazioni in esame, non può considerarsi oggi com- 
pleta, se limitata a quelli che sono i caratteri morfometrici e qualitativi 
tradizionali per la definizione del tipo etnico. Essa deve essere integrata 
dallo studio della individualità costituzionale, che esercita indubbiamente 
la sua influenza sul tipo di razza e ne permette una migliore e più esatta 
valutazione. Lo studio della costituzione, sorto dall’antropologia, dell’an- 
tropologia è parte integrante, prima ancora che della clinica. 

Ricerche condotte con un tale indirizzo scientifico metteranno in 
evidenza non soltanto il nesso fra forma e funzione, ma ancor più quello 
fra razza e costituzione. Solo attraverso i risultati di numerose indagini, 
severamente condotte, nei gruppi umani più vari, è possibile stabilire fin 
dove il tipo di costituzione incide sul tipo etnico e se un carattere costi- 
tuzionale dominante in determinati gruppi umani, può assurgere a carat- 
tere raziale per il suo generalizzarsi. sj 

D'altra parte è noto a chiunque abbia conoscenza del mondo africano, 
e nell'ambiente sanitario militare sono molti, quale barriera rappresentano 
per lo studioso la diffidenza, i pregiudizi religiosi insiti nelle popolazioni 
indigene, a ristretto livello mentale. che limitano il campo delle ricerche a 
quelle indagini consentibili in un ambiente così formato. Ma un tale osta- 
colo è vinto dal medico militare coloniale, che nella sua diuturna, faticosa 
e silenziosa opera, forse poco nota, ha la facoltà di penetrare nell'elemento 
indigeno, a mentalità primitiva, inspirando quel necessario senso di fiducia, 
che permette non soltanto indagini complete, ma di estenderle anche al 
maggior numero di persone, senza ingenerare quella naturale diffidenza, 
facile a insorgere al minimo episodio, che rende più vivo il pregiudizio 
ed il sospetto e fa sfuggire l’indigeno all'esame stesso. 
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Tale possibilità facevo presente in un promemoria presentato sia è 
S. E. il Ministro delle Colonie che a S. E. Graziani, Vice Governatore della 
Cirenaica, per quell’aiuto morale necessario al còmpito che mi ero prefisso 
nel mio viaggio. 

Il programma tracciato, già in parte attuato, consiste: 

1° nella raccolta di dati antropologici e demografici, al fine di sta- 
bilire il tipo etnico e il tipo di costituzione dei gruppi in esame; 

2° nella raccolta di notizie storiche, oltre che tradizioni, usi e 
costumi perchè la documentazione antropologica fosse integrata da quella 
storica; 

3° nella raccolta di impronte digito-palmari e plantari per risolvere 
problemi, da me affrontati da tempo, riguardanti la evoluzione dei disegni 
papillari ai fini della sensibilità tattile; 

4° nella determinazione dei gruppi sanguigni a completamento delle 
ricerche sia raziali che costituzionali, studio questo non ancora iniziato 
per la mancanza di mezzi adatti. 

Per un tale studio ho adottato una scheda-tiipo, tenendo presente le 
difficoltà di determinate indagini, come per esempio quella della età e 
della pubertà nelle donne, trascurando in genere, l’indigeno, la determi- 
nazione del tempo. 

S. E. Graziani, profondo conoscitore, oltre che studioso delle popola- 
zioni libiche, le cui pubblicazioni in merito dovrebbe conoscere chiunque 
si accinge a studi coloniali, ed al quale prospettai il programma da svolgere, 
ebbe non solo una rapida ed ampia visione dell'importante problema, 
ma anche della necessità, perchè ad esso contribuissero i medici colo- 
niali, indubbiamente i più adatti per un'efficace collaborazione. 

L'iniziativa, esclusivamente personale e quindi con mezzi limitati, 
anche per quanto riguarda lo strumentario (ottima la busta antropometrica 
del Martin) e il materiale per la presa delle impronte, è stata limitata sol- 
tanto per ora a due notevoli centri del deserto libico: le oasi di Gialo e 
di Cufra, che per la loro posizione geografica, per i gruppi vari e numerosi 
di popolazioni che vi hanno stabile dimora, presentavano le migliori 
condizioni ai fini del mio studio. Gialo che vanta 2500 anni di storia nota, 
Cufra dove visse incontrastato dominatore un popolo, che la storia ricorda 
fino a due secoli or sono, per quanto rappresentato oggi da un esiguo 
gruppo di 122 Tebu, che vantano origini remote e che per l’isolamento in 
cui vissero devono ritenersi fra i più diretti discendenti della stirpe camitica. 

Prima di affrontare il relativo programma di studio ho voluto accer- 
tarmi che le imdagini potessero avere piena ed ampia attuazione per seve- 
rità di metodo ed unità di indirizzo, ed è stato questo il còmpito più fa- 
cile. A Gialo risiede il tenente medico Oliverio, che oltre a conoscere 
quelle popolazioni, ne gode piena la fiducia; basta citare un solo esem- 
pio: all’ambulatorio di Gialo, caso se non unico certamente raro, come 
ho potuto constatare, le madri portano i loro bambini per la circoncisione, 
intervento chirurgico fatto come è noto nell’esclusivo èàmbito musulmano 
ed al quale non è neanche permesso di assistere. 

Tale episodio dimostra a sufficienza come è possibile di espletare il 
programma tracciato, specie nel sesso femminile; l’indice seelico di 58° 
donne megiabre ne è la conferma. 
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A Cufra, dove le ricerche hanno avuto una più estesa applicazione e 
dove ebbero inizio, risiede il tenente medico Ricci, tempra di studioso, 
che già frequentò il corso di antropometria presso la Seuola di sanità mi- 
litare e possiede quindi la preparazione più adatta, come ho potuto con- 
statare, per ricerche antropometriche del genere. Il prestigio che egli gode 
presso le popolazioni indigene del luogo mi ha permesso la presa foto- 
grafica di nudi di ambo i sessi, documentazione certamente rara, se non 
unica, per quanto riguarda i Tebu. 

Mentre a Gialo l’indagine è stata limitata a pochi valori morfometrici 
per ora, anche per la temporanea assenza del tenente Oliverio, a Cufra 
sono stati sistematicamente studiati circa 70 Tebu, per i quali è stata 
completata la scheda-tipo, che consente un’esatta valutazione, oltre che 
dei caratteri morfometrici per la determinazione del tipo etnico e costi- 
tuzionale, anche per quelli qualitativi. Per il colore degli occhi e della pelle 
sono state adottate apposite tabelle per avere ìndici sicuri, mentre per i 
capelli vengono prelevati campioni-tipo. L'indagine prosegue tuttora è 
viene estesa anche alle altre popolazioni dell’oasi, come gli Zueia. 

Questo prova come il programma da me iniziato, in un campo ristret- 
to per ora, possa avere una più ampia applicazione nelle nostre colonie, 
attraverso la collaborazione dei medici militari coloniali, che per le loro ca- 
pacità, attraverso un periodo di relativa preparazione, in modo da avere 
elementi tecnicamente preparati, sono i migliori esecutori di ricerche 
antropologiche, sia raziali che eostituzionali. Ricerche che debitamente 
inquadrate e coordinate forniranno una documentazione completa, forse 
unica finora nel mondo africano, dei popoli indigeni delle nostre colonie. 

Ciò offre la facoltà di porre presto l’Italia all'avanguardia anche 
nel campo degli studi coloniali. 

La Cirenaica ha il primato di avere iniziato tale esperimento come di- 
mostrano i sommari risultati delle prime indagini, eseguite con la colla- 
borazione dei colleghi Ricci e Oliverio (1). 


(1) Gli elenchi nominativi, le relative «ehede, le impronte, come i resti umani raccolti e 
documentati vengono depositati presso l'Istitnto di Antropologia della R, Università di Roma. 
Seguiranno su questo Giornale altre note con i risultati delle ricerche in corso. 
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SUI RAPPORTI TRA ASTIGMATISMO E MIOPIA 


Dott. Michele Papagno, capitano medico, assistente militare 


Un problema rimasto tuttora insoluto è quello che riguarda l’eziologia 
della miopia assile, e dopo i numerosi studi sperimentali e le argomenta- 
zioni seguite alle indagini statistiche, oggi possiamo soltanto affermare 
che per la determinazione di tale vizio di refrazione concorrono più cause. 
Innanzi tutto vi concorre un fattore ereditario e costituzionale esistente 
come semplici cause predisponenti, alle quali devono necessariamente 
aggiungersi delle cause determinanti capaci di spiegarsi le forme di miopia 
acquisite. 

Non è mio intento fare in questo studio una rassegna di quanto si è 
scritto sulla eziologia della miopia, ma vorrei presentare i risultati di 
alcune mie ricerche statistiche per assodare se si possa o no ammettere ciò 
che hanno affermato da parecchi anni alcuni autori, e cioè che una causa 
essenziale della miopia acquisita risiede nell’astigmatismo. Già da tempo 
si è rilevato che l’astigmatismo è più frequente di quanto si eredeva per 
lo innanzi, e che inoltre questo vizio di refrazione viene anche trasmesso 
spesso ai discendenti e persino ai collaterali, poichè la curvatura della 
cornea sarebbe, secondo Bietti, collegata persino alla forma del eranio. 

Con la generalizzazione dell’uso degli oftalmometri, e quindi con una 
più rigorosa ricerca dei casi di astigmatismo, s'è constatato non soltanto 
la sua grande frequenza, ma alcuni autori avendo riscontrato tra i miopi 
una grande percentuale di astigmatismi, han cominciato con l’ammettere 
intimi rapporti tra questi due vizi di refrazione. Altri ricercatori hanno 
affermato una eredità indiretta della miopia nell’astigmatismo, nel senso 
che questo favorirebbe l’allungamento del bulbo oculare sottoposto ad un 
continuo lavoro da vicino. 

Dopo le prime affermazioni sugli intimi rapporti tra astigmatismo e 
miopia, i pochi autori che han voluto studiare tale argomento si possono 
dividere in tre gruppi, e cioè quelli che recisamente considerano l’astigma- 
tismo come una causa di primo ordine nella produzione e nello sviluppo 
della miopia, quelli che credono l’astigmatismo una tra le tante cause nella 
eziologia della miopia, e quelli che negano del tutto tali rapporti. Tra i 
primi ricordiamo Javal, Nordenson e Martin, tra i secondi il Pfliiger, Sulzer, 
Faenhdrich, Burnett, Steiger, Stocker, Siegrist, Mende e pochi altri. Il 
Siegrist nel 1900, avendo riscontrato tra i bambini iniziati alla scuola una 
percentuale del 25-30 % circa dei casi con diminuita acutezza visiva, 
determinata nella metà quasi da un astigmatismo patologico della cornea, 
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ha supposto che nella genesi della miopia l’astigmatismo potrebbe rappre- 
sentare un fattore importante; e spiega ciò con la esagerata convergenza, 
dovendo l’occhio astigmatico avvicinare di molto le immagini per vederle 
meno confuse. Inoltre il Mende, per incarico del Siegrist, ha fatto una sta- 
tistica di tutti i casi di miopia, trovando tra questi l’astigmatismo nella 
percentuale del 56 %, e da ciò ha dedotto una stretta relazione tra questi 
due vizi di refrazione, Egli afferma che « Questi rapporti sono con grandis- 
sima probabilità, in un gran numero di casi, rapporti causali, nel senso che 
gli occhi affetti da astigmatismo patologico sono in modo specialissimo 
disposti alla miopia, perchè da un lato essi posseggono una diminuita acu- 
tezza visiva e dall’altro vanno facilmente soggetti a spasmi accomodativi. 
Ambedue questi fatti inducono ad un eccessivo avvicinamento degli oggetti 
dalavoro, determinando la miopia ». Un altro allievo del Siegrist, il Rosalie 
Katel-Bloch è giunto alle medesime conclusioni. Anche tra gli Italiani il 
Menestrina, dopo uno studio statistico sull’astigmatismo corneale e le 
ametropie assili, non esclude del tutto che le cause dell’astigmatismo e della 
miopia possano avere una stessa origine, e non ammette ciò per la iper- 
metropia. Secondo questi un astigmatismo corneale molto elevato potrebbe 
determinare anche una ipermetropia, mentre se mediocre determinerebbe 
la miopia con l'allungamento del bulbo, e per di più l’astigmatismo inverso 
delle alte miopie sarebbe apparente, dovuto cioè ad elevato decentramento 
corneale per abolizione ed inversione dell’angolo. 

Alle affermazioni dei succitati autori si oppongono quelle di altri, i 
quali escludono senz’altro che vi possa l’astigmatismo determinare una 
miopia. Il Seefelder nel 1907, trattando l’astigmatismo dei soldati, volle 
studiare anche i rapporti tra questo e la miopia, e dai confronti dei suoi 
risultati statistici con quelli del Mende e Katel-Bloch notava una grande 
discordanza, e perciò ammetteva che nella eziologia della miopia entrano 
in gioco altri fattori non avendo l’astigmatismo importanza alcuna. Tra 
noi il Federici ha fatto un pregevolo studio statistico su tale argomento, e 
alla fine conclude «che l’astigmatismo è un fenomeno accompagnatorio 
molto frequente sia della miopia che della ipermetropia, e che malgrado 
l'influenza che l’astigmatismo può avere per il manifestarsi della miopia, 
esso non può essere tale da trasformare in miopico un occhio ipermetropico, 
quando al manifestarsi della miopia venisse a mancare una causa predi- 
sponente ». Inoltre, secondo il Federici, l’astigmatismo si potrebbe consi- 
derare come uno dei tanti fattori della miopia, e non forse come il fattore 
più importante, e maggiore importanza avrebbero invece altre cause, come 
la predisposizione, l’ereditarietà, e ragioni anatomiche, specie nella miopia 
elevata, nella quale l’astigmatismo patologico è meno frequente. 

Da questa breve rassegna bibliografica risulta che circa i rapporti tra 
astigmatismo e miopia non è stata detta ancora l’ultima parola decisiva, 
e perciò ogni altro studio statistico potrà portare sempre un modesto con- 
tributo alla soluzione di un argomento così importante. Il materiale sta- 
tistico che verrò ad esporre è quello della R. Clinica oculistica di Genova, 
diretta dal prof. Orlando Pes, al quale debbo tutta la mia riconoscenza per 
la libertà concessami in una sì lunga e laboriosa ricerca. I casi clinici enu- 
merati riguardano quelli rilevati dalle cartelle cliniche di ogni ambulante, 
sulle quali oltre l'età, il mestiere e la anamnesi ed il visus, è registrato indi- 
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stintamente l'esame delle curvature della cornea, fatto con l’oftalmometro 
di Javal-Schiotz, la schiascopia a pupilla normale e talvolta dilatata 
come è spesso necessario fare nei giovani, e l'esame del fondo dell’occhio. 
Premetto che non ho registrato quei casi di astigmatismi dovuti a prece 
denti fatti patologici della cornea, quali i leucomi da tracoma, da pregresse 
ferite, ecc. e quelli dovuti ad un astigmatismo cristallinico. Man mano che 
verrò ad esporre i risultati delle statistiche per i vari rapporti tra astigma- 
tismo e miopia, confronterò questi con i casi di permetropia e astigmatismo 
ipermetropico, e ciò per il duplice scopo di poter fare da tali confronti dei 
rilievi personali e perchè le mie conclusioni possano avere anche una indole 
generale. Le cartelle cliniche esaminate sono quelle dei casi passati per 
l'ambulatorio dal 1927 al 1932, compreso, e corrispondono al numero com- 
plessivo di 3942 tra miopi, ipermetropi e astigmatismi vari, tranne gli 
irregolari. 


I. Se è vero che la causa principale della miopia risiede nell’astigma- 
tismo, noi dovremmo trovare questo in una grande percentuale tra i miopi, 
i quali invece dovrebbero a loro volta essere più frequenti che non gli altri 
vizi di refrazione: 


TABELLA I. 


ARS SPRTOCCE PD, TE PO SRP I i) Pe 

MioPI , . 
i ; \ fisiologico ..........., n. 251 = 12,43% 

con astigmatismo ; 
| patologico .......... n. 520= 25,76% 
PU cs Zia antee E = 635 

IPERMETROPI 

x , \ fisiologico ........... n. 125 = 16,46% 
con astigmatismo 
patologico .......... n. 570 = 29,62% 


Ho raggruppato a parte gli astigmatismi tra 0,25 e 1 diottria, consi- 
lerando tutti gli altri superiori ad una diottria per veri patologici, come 
han fatto altri autori. In una simile ricerca il Pfliiger ha trovato l’astigma- 
tismo patologico in una percentuale del 47,1 % tra i miopi e del 21,43 % 
tra gli ipermetropi; il Mende invece ha riscontrato tra i miopi una frequenza 
del 56,32 % ed il Rosalie Katel-Bloch il 65,80 %,. Una interessante stati. 
stica è quella del Federici, tratta dal materiale della Clinica Oculistica di 
Siena attraverso i registri dello ambulatorio. Questo autore ha trovato 
una percentuale di astigmatismo patologico del 53,36 % tra i miopi e del 
57,76 % tra gli ipermetropi, e perciò ha concluso che «l’astigmatismo sl 
potrebbe considerare come uno dei tanti fattori della miopia, ma non forse 
come il fattore più importante ». Come si vede è tra i precitati autori stra 
nieri che prevale l’opinione degli intimissimi rapporti tra astigmatismo è 
miopia, avendo questi incontrata un’alta percentuale di forme astigmà- 
tiche, ma il Federici, il quale ha fatto dei confronti con le forme ipermetro 
piche, sì pronuncia in senso contrario. Il risultato delle mie ricerche, come 
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si può vedere dalla precedente tabella, sta a dimostrare una bassa percen- 
tuale dell’astigmatismo patologico tra i miopi, e più frequente invece tra 
gli ipermetropi, cioè rispettivamente del 25,76 % e del 29,62 %. Anche se 
volessimo annullare la differenza tra astigmatismo fisiologico e patologico, 
è sempre bassa la percentuale sia tra i miopi che tra gli ipermetropi, con- 
frontandola pure con quella rilevata da altri autori, specie per le forme 
miopiche. 


II. Nelle mie ricerche statistiche ho voluto indagare anche sul genere 
di mestiere di ogni infermo con vizio di refrazione, ricerca questa che, credo, 
non sia stata fatta da altri. Non so se il mestiere possa avere influenza sulla 
determinazione dì una miopia o di una ipermetropia o di un astigmatismo, 
ma mi sono domandato: se è vero che l’astigmatismo predispone o determina 
una miopia, noi dovremmo trovare questa più frequente tra quelli che son 
dediti ad un lavoro che richiede un continuo sforzo visivo per la vicinanza. 
Per la stessa ragione anche gli astirmatismi dapprima leggeri o quasi fisio- 
logici dovrebbero sempre aggravarsi sino a raggiungere la forma patolo- 
gica, e perciò li dovremmo trovare tra i miopi in una percentuale maggiore 
che non tra gli ipermetropi. Gli astigmatismi, inoltre, anche se non miopici, 
dovrebbero in seguito diventare tali per l'allungamento del bulbo, dovuto 
alla continua convergenza ed ai continui sforzi di accomodazione, come 
ammettono i precitati autori stranieri. In tale indagine ho vagliato con 
scrupolosità il mestiere di ciascun infermo avendo presente due grandi 
gruppi; e cioè nel primo gruppo ho compreso tutti quelli dediti a lavoro 
intellettuale e nel secondo quelli dediti a lavoro manuale; però nel primo 
gruppo ho compreso non soltanto lo studente, il professionista, l’impie- 
gato, ece., ma anche quei mestieri che, pur essendo manuali, richiedono un 
continuo sforzo visivo per un lavoro troppo vicino, per esempio tipografi, 
orefici, orologiai, sarti, ricamatrici, ecc. 


TABELLA II. 


VIZI DI REFRAZIONE I Gruppo | II Gruppo 

DUODE ridire 568 | 679 

Zi E 
Astigmatismi miopici............ Sia a 401 | 370 

% 52,01 47,96 
EDEFIAOUONI siii are dd | 785 

Meri 36,12 63,87 
Astigmatismi ipermetropici ..... ............ 301 394 

LA 43,45 | 56,54 + 
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TABELLA ]JI. 


I| 


| stioni | AStimatitmi | Ipermetropi | Astismatii 
| 
I Gippdissiz zizzania | 568 401 HI 301 
Dei 
i. | 88,61 41,38 59,50 40,40 
| | E —=—_ =—- 
II Gruppo........+. | 679 370 785 394 
0; | 64,72 35,27 66, 58 33,41 


Da queste tabelle si rileva quanto segue: 

a)la miopia è di poco più frequente nel II gruppo (54,45 %,), mentre 
l’astigmatismo miopieo prevale di poco nel I gruppo (52,01 %;); inoltre 
la ipermetropia è molto più frequente nel II gruppo (63.87 %) e l’astig- 
matismo ipermetropico è in una percentuale maggiore nello stesso gruppo 
(56,54 %) (Vedi tabella II). 

b) nel I gruppo tra la miopia e l’astigmatismo miopico è la prima 
poco più frequente (58,61%), etrala ipermetropia e Lili A regia iperme- 
tropico la prima è egualmente più frequente (59,59 % ; inoltre nel secondo 
gruppo la miopia e la ipermetropia sono entrambe in una percentuale 
maggiore (64,72 % e 66,58 %) rispetto alle forme astigmatiche, le quali 
sono ridotte quasi ad un terzo (Vedi tabella III). 

c)nel 1 gruppo confrontando la frequenza dell’astigmatismo miopico 
con quello ipermetropico, questi sono quasi della stessa percentuale; inoltre 
lo stesso rilievo si può fare nel II gruppo per le suddette forme (Vedi 
tabella III). 

Da quanto si è detto risulta evidente che la miopia è più frequente tra 
i manuali, e che l’astigmatismo miopico lo si incontra in una percentuale 
quasi uguale nei due gruppi, tra i quali anche le due forme di astigmatismo 
sono pressocchè della stessa frequenza. Dunque tutto ciò viene a dimostrare 
indirettamente che non è il genere di lavoro che predispone o determina 
la miopia, ma bensì altri fattori essenziali, specialmente l’ereditarietà e la 
costituzione, come giustamente oggi è ammesso dai più insigni oculisti, nè 
gli astigmatismi, sia miopici che ipermetropici, hanno una diversa fre- 
quenza tra i manuali e gli intellettuali per poter ammettere la loro azione 
prevalente nel determinarsi di una miopia. 


III. In rapporto all'occhio colpito non saprei quale importanza possa 
avere la frequenza di un vizio di refrazione anzichè di un altro, ma ho voluto 
anch’io ragg sTUppare, & simiglianza di altri autori, in una tabella i casi 
unilaterali di miopia e ipermetropia e delle loro forme astigmatiche, si8 
secondo regola che contro regola, e in un’altra tabella ho sommato ! 
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vari vizi di refrazione dell'occhio destro e quelli dell'occhio sinistro 
ai casi bilaterali per poterne trarre delle percentuali più rispondenti 
alla realtà. 


TABELLA IV. 


VIZI DI REFRAZIONE 0. D. 0. S 0.0 
Miniato 126 109 1012 
Astigmatismi miopici secondo regola ............ 95 103 233 
Astigmatismi miopici contro regola ............. 112 119 109 
Ipermaebioni:sssn ili aa Ariane 123 141 965 
Astigmatismi ipermetropici secondo regola ...... 81 87 193 
Astigmatismi ipermetropici contro regola. ....... 112 104 118 
e complessivamente 

TaBELLA V. 
O. D | O. S 
Numero % | Numero % 
1138 50, 37 1121 49, 62 
io iaia 49,39 336 50, 60 
221 49,22 228 50, 77 
A E Y.11°. PORRE ICICIRISES RINIY AN SIR I 1 49,81 1106 50,18 
274 49,45 280 50, 54 
230 51,10 222 48,89 


Da queste due tabelle risulta come ogni vizio di refraZione colpisce 
con molta frequenza entrambi gli occhi, e nei casi di unilateralità non v'è 
gran differenza di frequenza tra l’occhio destro ed il sinistro, anche tra le 
forme astigmatiche. Il Cavara ha trovato nella miopia e nella ipermetropia 
una percentuale del 50,15 % in O. D. e del 49,85 % in O. S., nell’astigma- 
tismo inverso il 51,57 % in O. D. ed il 48,43%, in O. S., e nell’astigmatismo 
diretto il 49,33 % in O. D. ed il 50,67 % in O. S.; e cioè la differenza di 
frequenza tra l’O. D. e l’O. S. è insignificante in qualsiasi vizio di refrazione. 
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IV. In rapporto al sesso i vari vizi di refrazione sono così ripartiti fra 
gli uomini e le donne. 


TABELLA VI. 


Vomini Donne | Vomini | Donne 
VIZI DI REFRAZIONE \ VIZI DI REFRAZIONE 
». “o x.| % N. % IS % 
Miopi 656| 52,60|591| 47,39 = Ipermetropi |625| 50,85/604 49,14 


Astigmat. miopico |238| 55,22/193| 44, 77| Astig. ipermetrop. |175|] 48,47/186! 51,52 
secondo regola i secondo regola 


Astigmat. miopico |184| 54,11|156| 45,88) Astig. ipermetrop. {173| 51,79/161| 48,20 
contro regola contro regola 


\ 


La miopia e l’ipermetropia sono appena più frequenti negli uomini, 
gli astigmatismi miopici prevalgono di poco negli uomini, quelli iperme- 
tropici secondo regola nelle donne e quelli contro regola negli uomini. Il 
Federici ha riscontrato l’astigmatismo patologico in genere nelle percen- 
tuali del 51,76 % negli uomini e del 55,71 % nelle donne, quasi come il 
Mende e meno del Katel-Bloch, invece l’astigmatismo inverso, obliquo 
e assente l’ha trovato più frequente negli uomini (44,4 %) che non nelle 
donne (27,2 %). 


V. Ma questo argomento va studiato pure sotto un altro punto di vista. 
e cioè bisogna riportarsi ai vari vizi di refrazione in rapporto all’età, e più 
specialmente seguire l’evoluzione degli astigmatismi miopici patologici 
attraverso le diverse decadi di età. Se è vero che l’astigmatismo dei bambini 
è destinato a diventare col tempo una semplice miopia assile, dalle nostre 
ricerche dovrebbe risultare una maggiore frequenza di questo nelle prime 
decadi di vita, mentre con l'aumentare degli anni la miopia dovrebbe 
essere più frequente e l’astigmatismo più raro. In questa ricerca ho 
voluto tenere presente anche la frequenza della ipermetropia e delle su! 
forme astigmatiche nelle diverse decadi di età, non dimenticando, come 
ho innanzi detto, che in questi studi statistici non vi può essere un asse 
lutismo completo nell'affermare dei concetti e perciò i confronti potrebbe 
se non altro portarci più da vicino ad esso. Inoltre degli astirmatismi ne lv 
fatto tre grandi categorie, e cioè nella prima ho compreso tutti quell 
secondo regola, sia semplici che composti, e da una a due diottrie; nell 
seconda quelli superiore a due diottrie, e nella terza ho riunito tutti e 
astigmatismi inversi, quelli obliqui, i cui assi si scostavano dai normali 
per 30° circa, e gli astigmatismi assenti, ritenendo per tali quelli inferio” 
ad una diottria. 
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Tasetca VII. 


ETÀ 1-10 11-20 | 21-50 | 81-40 | 41-50 | 51-60 | 61-79 vil) 
ci enni anni anni anni anni anni anni oltre 
Miopia.....i..i.i-sci . 87 211] 246] 205) 187] 145 98 68 


o... | 6,97| 16,92| 19,72] 16,43] 14,99] 11,62| 7,851 5,45 


Astigm. miopico secondo 
regola da 1-2 D. ..... 24 42 55 37 23 21 13 6 


“os 10,85] 19,06] 24,88] 16,74] 10,40] 9,50] 5,88| 2,71 


Astigm. miopico secondo 
regola oltre 2 D...... 24 39 58 35 20 15 12 7 


9... |11,4z| 18,57] 27,61] 16,66] 9,52| 7,14] 5,71] 3,33 


Astigm. miopico inverso, 


obliquo, assente...... 31 65 85 76 36 22 15 10 
Chi 9,11| (19,1]| 25,00] 22,35] 10,58] 6,47] 4,41| 2,94 
Ipermetropia ......... + 104 130 175 175 217 215 139 74 


a APDR 8,46| 10,57] 14,23] 14,23| 17,65] 17,49] 11,3]| 6,02 


Astigm. ipermetropico se- 
condo regola da 1-2 D. 34 40 35 30 28 15 10 12 


—_—_— | —t__ ——_—_—_| -——-—-—T  —_—_—_ | --— |! -—-— — 


Sosa 16,66] 19,60] 17,15] 14,70] 13,72] 7,35] 4,90| 5,88 


Astigm. ipermetropico se- 
condo hola oltre 2 D. 23 29 21 25 20 18 li 10 


“e. 14, 64| 18,47] 13,37] 15,92] 12,73] 11,46] 7,00| 6,36 


Astigm. ipermetropico in- 
verso, obliquo assente 51 66 61 55 45 28 15 13 


O... 15,26| 19,76] 18,26] 16,46] 13,47] 8,38] 4,49| 3,89 


Da questa tabella risulta che la miopia raggiunge il massimo di fre- 
quenza tra i 21-30 anni, e la ipermetropia si manifesta in pieno tra i 41-50 
anni, € vanno poi diminuendo con l’età adulta, Le tre categorie degli astig- 


4 — Giornale di medicina militare. 
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matismi miopici raggiungono la maggiore percentuale nella terza decade, 
al contrario degli astigmatismi ipermetropici, i quali sono più frequenti 
nella seconda decade. Dunque non possiamo affermare che l’astigmatismo 
miopico rappresenti il principale fattore nella patogenesi della miopia, 
poichè non abbiamo rilevato dalla su esposta tabella VII un aumento di 
frequenza della miopia in quella decade che segue immediatamente a quella 
ove corrisponde la maggiore percentuale dell’astigmatismo; ciò che accade 
invece tra l’ipermetropia e l’astigmatismo ipermetropico. Se si esamina poi 
la diversa frequenza tra gli astigmatismi miopici nelle loro tre categorie 
su esposte, si nota che la terza, e cioè quella degli astigmatismi miopici 
inversi, obliqui e assenti, è la più frequente, rappresentando circa il 50 %, 
di tutte le altre forme; ciò avviene ugualmente per quelle ipermetropiche, 
anzi con maggiore frequenza. 


VI. Il Mende, il Rosalie ed il Federici hanno riunito le forme astigma- 
tiche della miopia in tre gruppi, e precisamente nel I gruppo hanno 
compreso quelle di individui sino ai 30 anni inclusi, nel II gruppo quelle 
sino aì 50 anni inclusi e nel III tutte, senza limiti di età. Se faccio ugual- 
mente le stesse ricerche sull’ultima tabella trovo i seguenti dati: 


Astigmatismi miopici in genere: 
fino a 30 anni... N.413= 33,11% 
fino a 50 anni... » 640—51,32% 
senza limiti di età » 771=61,82% 


Astigmatismi miopici inversi, obliqui 
e assenti; 


fino a 30 anni... N.181= 23,47% 
fino a 50 anni... » 293 =38,00% 
senza limiti dietà » 340 = 44,09% 


Astigmatismi miopici secondo regola 
da 1 a 2 Diottrie; 


fino a 30 anni... N. 121= 15,66% 
fino a 50 anni... » 181= 23,47% 
senza limiti dietà » 221 = 28,66% 
Astigmautismi miopici secondo regola 
oltre 2 Diottrie; 
fino a 30 anni... N. 121= 15,66% 
fino a 50 anni... » 176=22,82% 


senza limiti di età » 210 =27,24% 


Astigmatismi ipermetropici in genere: 
fino a 30 anni... N.360— 29,299, 
fino a 50 anni... » 563 45,80% 
senza limiti di età » 695 = 56,55% 

Astigmatismi ipermetropici inversi, 

obliqui e assenti; 
fino a 30 anni... N. 178 = 25,61% 
fino a 50 anni... » 278—=40,00% 
senza limiti di età » 334 = 48,05% 
Astigmatismi ipermetropici secondo re- 
gola da 1 a 2 Diottrie: 
fino a 30 anni... N. 109= 15,68% 
fino a 50 anni... » 167= 24,02% 
senza limiti di eta » 204 = 29,35% 


Astigmatismi ipermetropici secondo ré- 
gola oltre 2 Diottrie; 


fino a 30 anni... N. 73= 10,50% 
fino a 50 anni... » 118= 16,97% 


senza limiti di età » 157 = 22,58% 
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Da questi dati risulta che ogni forma di astigmatismo, sia nella miopia 
che nella ipermetropia, cade alla nostra osservazione con maggiore fre- 
quenza nella età matura dei soggetti. Il Mende ha trovato l’astigmatismo 
miopico inverso, obliquo e assente nella percentuale del 37,4 % fino ai 
30 anni, del 43,2 % tino ai 50 anni e del 47,7 % nel materiale complessivo 
e senza limiti di età; il Rosalie rispettivamente il 35,8 %; il 37,9 %; 
ed il 38,7 %; il Federici il 34,9 %, il 36,2 % ed il 37,10 %. Le percen- 
tuali di tale forma di astigmatismo, da me rilevate, aumentano, come si è 
detto sopra, con l’esame di soggetti maturi, ma per l’età fino ai 30 anni un 
valore inferiore (23,47 %) rispetto a quelli trovati dai detti autori, e un 
valore superiore (44,09 %) in quelli senza limiti di età, cioè del materiale 
complessivo. Ad ogni modo le mie ricerche concordano invece con quelle 
del Cavara. Il Federici nel riferire i confronti degli astigmatismi miopici 
con quelli ipermetropici tinisce con l’opporsi all'affermazione del Mende. 
Dalle stesse ricerche da me fatte sulla frequenza degli astigmatismi iper- 
metropici risulta che questa è anzi superiore alle forme miopiche, e perciò 
non mi sento autorizzato ad ammettere che l’astigmatismo possa rappre- 
sentare per la patogenesi della miopia la causa prima. 


CONSIDERAZIONI. 


Nella meccanica dello sviluppo embrionale dell’oechio noi dobbiamo 
tener presente i vari fattori che ne influenzano la sua completa ed armonica 
formazione. Questi fattori sono molteplici, e non è il caso di farne una lunga 
esposizione, ci limitiamo solo a ricordare in primo luogo il fattore eredi- 
tario, poi le influenze reciproche locali, specialmente lo sviluppo delle ossa 
del cranio e della faccia, e gli eventuali perturbamenti dell’acerescimento che 
possono sopravvenire durante la vita endouterina. È già noto che all'atto 
della nascita l’occhio ha raggiunto il suo completo sviluppo, salvo i 
particolari e delicati differenziamenti della membrana nervosa sensibile 
alla luce e del nervo ottico. È noto altresì che la refrazione della quasi tota- 
lità degli occhi dei neonati è ipermetropica, e che coll’ulteriore acoresci- 
mento nella vita estrauterina possono apparire le deviazioni verso la miopia 
con tutte le possibili varietà di astigmatismo. Perciò a noi sembra molto 
semplicista l’opinione della maggioranza degli AA., che la forma della cornea 
ed il suo astigmatismo fisiologico sarebbero dovuti alla pressione esercitata 
dalle palpebre su di essa, e che questa verrebbe ad assumere una curvatura 
maggiore nel suo diametro verticale, uguale a quella per lo più dei tarsi, 
alla elasticità del bulbo, alla sua tensione interna e alla tonicità dei muscoli 
estrinseci. Volendo ammettere soltanto questi ultimi fattori dovremmo 
altresì ammettere che sino a quando esiste un perfetto equilibrio di tutte 
queste forze, che agiscono con parallelismo dall’interno e dall’esterno, 
l’astigmatismo dovrebbe restare nei limiti fisiologici, e che allorquando una 
delle succitate forze devia dalla norma si debba passare senza altro alla 
forma patologica. Ciò potrebbe sino ad un certo punto spiegare il fatto 
singolare di un astigmatismo secondo regola che in qualche caso diventa 
inverso col sopraggiungere della vecchiaia (infossamento nell'orbita del 
globo oculare, diminuita pressione delle palpebre sulla cornea, ecc.). 
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Dopo questa breve premessa vediamo ora di seguire le trasformazioni 
che avverrebbero in un occhio con astigmatismo patologico per diventare 
miopico, stando a ciò che ammettono gli Autori stranieri, i quali spiegano 
tale passaggio con la esagerata convergenza e con lo sforzo di accomoda- 
zione, cui è costretto l’occhio astigmatico. Ammessa dunque in questo stato 
di cose una esagerata tonicità dei retti interni, e quindi la compressione in 
senso laterale dovuta ai muscoli del piano orizzontale da una parte, ed il 
continuo sforzo di accomodazione dall’altra parte, e pur ammettendo un 
conseguente allungamento dell’asse ottico del bulbo, io credo che il risul- 
tato finale non debba consistere tutto nella trasformazione dell’astigma- 
tismo in una miopia assile. La base miopica sopraggiunta o accentuatasi 
porterebbe, stando alla interpretazione degli autori precitati, come conse- 
guenza una maggiore sporgenza dell’occhio dall’orbita, e quindi una 
maggiore compressione sulla cornea da parte delle palpebre, per cui 
l’astigmatismo se non aumenta non scomparirebbe nemmeno. Se in primo 
tempo l’astigmatismo è sostenuto da una maggiore curvatura del meri- 
diano verticale, quando il bulbo è compresso in senso laterale, io credo 
che continuando ad appiattirsi in parte tale meridiano, sarebbe invece 
quello orizzontale che dovrebbe aumentare la sua curvatura. In breve, 
secondo me, la deformazione astigmatica della cornea, dovuta alle cause 
sopra accennate, non è suscettibile di inversioni a motivo di queste 
stesse cause. 

Evidentemente i mutamenti che avvengono negli occhi miopici di 
grado elevato, e che a noi principalmente si rivelano colla formazione ed 
evoluzione del classico stafiloma postico di Scarpa, non interessano soltanto 
il segmento posteriore dell’occhio, ma tutti i segmenti del guscio oculare, 
e così nel segmento anteriore questi mutamenti a noi si rivelano con l’au- 
mento di profondità della camera anteriore e talvolta colla inversione dei 
raggi di curvatura della cornea. Nei soggetti giovani quando noi assistiamo 
al graduale passaggio da uno stato di refrazione ipermetropica ad una effet- 
tiva refrazione miopica attraverso spasmi di accomodazione, la presenza 
o meno di astigmatismo corneale ha una influenza determinante relativa 
al soggetto ed al valore stesso dell’astigmatismo; ma il fatto si verifica anche 
in soggetti semplicemente ipermetropi. Con ciò noi diamo all’astigmatismo 
tutto il valore che esso ha nel favorire e mantenere stati di spasmo d’acco- 
modazione, periodici o permanenti, i quali evolvono verso la miopia. 

Dall’insieme delle nostre ricerche statistiche risulta pertanto che vi è 
un certo rapporto patogenetico fra miopia e astigmatismo, ma, mentre 
agli inizi della evoluzione di una refrazione miopica l’astigmatismo concorre 
a favorirla ed inerementarla, nella più tarda evoluzione della miopia verso 
gradi elevati l’astigmatismo è invece influenzato dalle alterazioni che 
sopravvengono nel globo oculare, fino al punto di fargli cambiar segno. 


AvroRrIassunTO. — L'autore studia i probabili rapporti tra astigmatismo e 
miopia, e precisamente se si possa ammettere, secondo alcuni autori, nella pato- 
genesi della miopia che l’astigmatismo ne sia il fattore essenziale. Dopo aver ri- 
portato varie tabelle statistiche dimostrative e comparative con le forme iperme- 
tropiche, termina concludendo che possono esistere dei rapporti tra miopia e astig- 
matismo, nel senso che è spesso quest’ultimo ad aggravare una lieve miopia, !a 
quale invece, giunta a gradi elevati, può influire sull’astigmatismo sino a fargli 
cambiare segno. 
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MEDICINA LEGALE MILITARE 


DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 


DECISIONI DI MASSIMA 


IL CRITERIO CRONOLOGICO NELLA CAUSALITA LESIA DI SERVIZI 


SUCCESSIONI MORBOSE - RECRUDESCENZE ED INSORCENZE NUOVE - MODALITÀ 
DI DERIVAZIONE - FORME MORBOSE CONCAUSATE - NECESSITÀ DELL'INCHIESTA 
CLINICA ED AMMINISTRATIVA AI FINI DEL RAPPORTO DI SERVIZIO. 


Nel rivedere alcune decisioni delle Commissioni medico-legali sul 
rapporto giuridico di causalità di servizio, questa Direzione Generale 
ha rilevato che non è sempre preso in attento esame il fattore cronologico 
nelle presunte derivazioni morbose da pregressi eventi lesivi acquisiti a 
rapporto di servizio. Si è notato che forme morbose constatate a distanza 
di oltre sette, otto, dieci anni, da malattie similari pregresse e già dichia- 
rate in dipendenza da lesività di servizio, vengono considerate anch'esse 
automaticamente in rapporto di servizio in base a verbali e ad istruttorie 
medico-legali che rimontano appunto a oltre sette, otto, dieci anni avanti. 
Questi giudizi di « allacciamento causalistico » si possono ammettere solo 
quando l’infermità per sua natura non possa essere attribuita che ad una 
causa esclusiva e tale causa perduri evidente per tutto il tempo che inter- 
corre tra la prima infermità da essa derivata, e quella successivamente 
constatata e clinicamente ad essa riferibile. È ovvio però che questo si 
verifica rarissimamente nell’etiologismo delle malattie. Non c'è malattia 
che non riconosca a momentu etiologico un concorso di cause più o meno 
efficienti e contingenziali; «cause assolute» ed univoche in patologia 
medica non ce ne sono perchè l'agente patogeno ha bisogno di « condi- 
zioni » atte al suo sviluppo, e queste condizioni, che sono poi quelle che 
costituiscono il determinismo morbigeno, sono endogene ed attuariali. 
Quando poi una malattia ha cessato, quando si è avuta la guarigione, le 
causalità che l’avevano prodotta son cessate anch'esse, o per lo meno han 
finito d’avere azione patogena, altrimenti lo stato morboso sarebbe per- 
durato. Le malattie constatate a sei, sette e più anni di distanza dall’evento 
morboso pregresso non sono dunque lo stesso evento morboso precedente, 
ma un altro fatto nuovo che per insorgere ha dovuto avere necessariamente 
influenza di nuovi fattori causalistici, endogeni od esogeni, capaci di 
« determinare » lu stato di malattia. Sono questi fattori etiodeterministici 
recenti che bisogna prendere in esame ai fini del rapporto giuridico di 
causalità lesiva dell’attuale stato, e perciò si rende indispensabile una 
nuova istruttoria medico-legale che accerti appunto se esista nesso causa 
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listico tra le evenienze del servizio remoto precedentemente vagliate, e 
l’insorgenza della nuova morbosità. Il legislatore sul criterio cronologico 
della causalità lesiva di servizio ha dato una norma nel secondo capoverso 
dell’art. 13 del R. D. 21 novembre 1923, n. 2480, nel quale non ammette 
dipendenze lesive da servizio che rimonti ad oltre cinque anni prima del 
verificarsi dell'infermità, perchè ritiene che oltre tale termine non possano 
più sussistere proiezioni di lesività metamorbigena inerenti al servizio, 
dovendosi presumere che le modificazioni organiche occorse in tale periodo 
di tempo abbiano risolto l’azione dinamogena delle eventuali evenienze di 
servizio. Anche nell’art. 21 del R. D. 12 luglio 1923, n. 1491 è espresso 
questo criterio limite dei cinque anni nei casi di invocato aggravamento 
di infermità. 

Per escludere l’azione risolutiva del fattore cronologico è necessario 
esser sicuri che la funzione dell’organo precedentemente leso sia rimasta 
ed abbia continuato a durare patologicamente alterata, che, cioè, l’in- 
fermità sia rimasta per lo meno allo stato latente, ed il successivo stato 
morboso sia una riacutizzazione della vecchia forma sopita; ma anche 
quando si tratti di recrudescenze di focolai sopiti, la riaccensione nuova 
non è certo avvenuta per le cause morbigene remotamente agite, nè si è 
verificata spontaneamente; senza dubbio per poter insorgere questo nuovo 
stato morboso hanno dovuto influire nuove leve causalistiche. Bisogna 
accertare se esse sono in rapporto col servizio attuale, ed ecco che anche 
nelle «riaccensioni » diviene necessaria una nuova inchiesta medico- 
legale. E questa inchiesta è tanto più necessaria se la prima infermità fu 
acquisita a rapporto di servizio di guerra, i cui fondamenti giuridici sono 
diversi da quelli riguardanti il servizio militare ordinario durante il quale 
la riaccensione si è verificata. 

La conoscenza di successioni morbose, di riaccensioni o di collega- 
menti morbosi va accertata attraverso gli sviluppi ulteriori della situa- 
zione fisiologica o fisiopatologica residuata alla precedente infermità, 
tenendo presente che l’organismo umano è un complesso eminentemente 
dinamico, in cui causalità nuove costituiscono situazioni nuove e talvolta 
il solo stratificarsi del tempo costituisce da per sè stesso una situazione 
nuova. 

L’azione patogena di un evento lesivo di servizio non può durare 
tutta la vita, essa avrà un « tempo di dannosità » e questo tempo va fis- 
sato caso per caso entro quei limiti ragionevoli di ordine biologico durante 
i quali le ordinarie modificazioni strutturali dei tessuti non hanno potuto 
ancora trasformare l’ambiente organico, la sua recettività o la sua im- 
munità. Le false attribuzioni eziologiche, i riferimenti causalistici remoti, 
pretestati più o meno coscientemente, sono ammissibili negli interessati, 
ma non possono essere accettati senza che risulti da un’istruttoria che essi 
siano stati vagliati nelle loro modalità e capacità offensive. È noto che 
fattori morbigeni che hanno azione patogena in certe circostanze, possono 
non averla in altre e sopratutto essi rarissimamente conservano la capa- 
cità di nuocere a tempo indeterminato e tanto meno quando la ripresa 
della salute e la prestazione durevole di un servizio incondizionato suc- 
cessiva alla guarigione, han dimostrato spenta in essi questa azione no- 
civa. Si può parlare di una stessa causazione morbosa quando essa si 
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proietta in un tempo relativamente breve con manifestazioni patologiche 
a catena intervenute a breve distanza dall’evento lesivo ed a piccoli in- 
tervalli tra loro, ma quando la restaurazione delle funzioni organiche, 
anche se con difetto (il deficit residuato rappresenta la « cicatrice » lasciata 
dalla lesione), ha dimostrato che la causalità primigenia non ha più effi- 
cacia nociva, questa vecchia causalità, ormai spenta, deve esser già « so- 
stituita teoricamente »; bisogna cercare quali altri moventi hanno avuto 
efficacia nel meccanismo d’insorgenza della nuova morbosità ed è legit- 
timo pensare o a nuovi fattori morbigeni esterni od a ricorrenze spontanee 
per causalità endogene di nuova formazione. La vecchia forma morbosa 
pregressa nel tempo a cui l’evento lesifero di servizio si riferiva, potrà essere 
presa eventualmente in esame come una « concausa preesistente » ed esser 
vagliata nel « concorso di cause », per la portata morbigena che essa può 
rappresentare sul fatto morboso attuale, ma non può mai costituire da 
sola « tutto » l’etiologismo del nuovo evento morboso. 

Per queste considerazioni è da ritenere che, quando tra la guarigione 
di una infermità già riconosciuta dipendente da causa di servizio e l’in- 
sorgenza di altra infermità similare sia intercorso un notevole lasso di 
tempo (cinque, dieci e più anni), in totale silenzio clinico non si possa, di 
norma, senz'altro, giudicare questa ultima in dipendenza diretta dalla 
prima, basandosi sulla sola analogia clinica delle due forme morbose. 

In siffatta evenienza quando sieno assenti chiari dati di fatto che le 
concatenino, occorre che la dipendenza da causa di servizio della più re- 
cente affezione venga vagliata a traverso nuovi accertamenti, secondo le 
norme del R. D. 1024 del 15-4-1928. 


ATTUALITA E COMMENTI 


L'ATTITUDINE PSICOFISICA AL SERVIZIO MILITARE 


NOTE IN MARCINE AL CONGRESSO DI MEDICINA DELLO SPORT 


La cospicua risonanza che i lavori del recente Congresso della Medicina dello 
Sport hanno avuta, sia per la importanza dei dibattiti e dei temi trattati, sia per 
larga partecipazione di personalità del campo clinico e scientifico, sia infine per l’in- 
tervento di rappresentanze politiche e di organi tecnici statali, tra cui particolar- 
mente significativo per noi quello del Direttore Generale della Sanità Militare e dei 
Direttori Generali di Sanità delle altre Forze Armate dello Stato, deve, a mio pa- 
rere, richiamare particolarmente l’attenzione degli ambienti sanitari militari per 
la utilità degli insegnamenti teorici e pratici che ne derivano. 

Sostanzialmente più significativo, ed in un certo senso più originale per coloro 
che non si occupano di medicina sportiva, è il rilievo che sia stata avvertita la ne- 
cessità di porre il problema del selezionamento dell’attitudine e della capacità 
fisica non solo per le collettività sportive, ma anche per le individualità dell'atle- 
tismo professionale. Nel caso di queste, l'orientamento spontaneo allo sforzo fisico, 
il subbiettivismo energetico, la possibilità istintiva di adattare la propria capacità 
allo sport più gradito o meglio tollerato, quella di graduare l'allenamento secondo 
il ritmo personale di adattamento, sono elementi che, a prima vista, dovrebbero la- 
sciar supporre un selezionamento spontaneo e biologico. Invece il Congresso ha 
richiamata l'attenzione sugli errori e sulle perdite anche nel campo dei professionali, 
e per giunta sulle resistenze e sulla incomprensione di aleuni ambienti tecnici diret- 
tivi ad ascoltare e a tener per norma le riserve o le controindicazioni del medico 
specializzato. Che se disfatte e perdite, e correlativamente rovine organiche si 
hanno anche tra quei professionisti male selezionati in rapporto al tipo di sport ad 
essì più confacente, o eccessivamente affaticati perchè impropriamente allenati, 
tanto più diffuso e grave dovrà essere il danno quando si tratta di masse, il cui sele- 
zionamento per ovvie ragioni è più affrettato e meno preciso, pur tenendo conto 
che in genere ad esse si richiedono più ridotto sforzo e meno cospicue capacità. Il 
problema, sebbene non nuovo per l'Esercito in quanto esso se lo pose spontanea- 
mente da antica data, espresso scientificamente e storicamente dalle norme sul reclu- 
tamento, che riassumono appunto la esperienza clinica e d'ambiente sulla atti- 
tudine fisica di masse, per lo inquadramento non al solo scopo dell'istruzione 
tecnica delle armi ma anche dell’allenamento ginnico che è parte integrante dell’im- 
piego, tuttavia tale problema è tuttora di vivo interesse non solo per la maggiore 
importanza che anche nell’impiego tecnico ha assunta la educazione fisica, ma 
altresì per il selezionamento di squadre ginniche, che ogni Corpo è chiamato ad alle- 
stire. Purtroppo, ed è necessario affermarlo, a tale selezionamento concorre scar- 
samente la esperienza del medico militare reggimentale; egli il più delle volte rac- 
coglie solo l'eco di sofferenze magari clinicamente non identificabili in quanto legate 
esclusivamente a disturbi funzionali transitori determinati dallo sforzo compiuto, 
e che deve limitarsi a classificare con la generica denominazione di malessere ge- 
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nerale; o più spesso l’ufficiale medico dei Corpi è chiamato a registrare alterazioni 
funzionali che rappresentano la amplificazione di predisposizioni morbose, forse già 
da lui controllate precedentemente allo stato embrionale di compenso, ed allora 
facilmente propende ad invocare nel determinismo morboso la quota costituzio- 
nale individuale, senza che affiori il problema patogenetico più essenziale, e cioè 
quello della incapacità fisica allo sforzo richiesto. Altre volte, nella impossibilità 
di precisare la natura e la entità di uno scompenso iniziale, che anche subbiettiva- 
mente si denuncia con la esclusiva parvenza della stanchezza muscolare, il medico 
reggimentale può anche essere chiamato dagli organi di Comando ad intervenire 
con la sua autorità tencica non altro che per sventare e sollecitare la presunta pi- 
grizia del protestatario, finchè un sopraggiunto stato di malattia o una ribellione 
larvata o palese del soggetto non lo elimini per altre vie. È il caso di chiedersi se, 
in questa materia, sia sufficiente, per diventare giudice sereno e competente, la sola 
esperienza consuetudinaria dell'ambiente di caserma, anche quando essa non sia 
molto breve, o se invece non occorra un patrimonio di conoscenze specifiche che il 
medico militare, anche quello ospedaliero che in definitiva è chiamato a pronun. 
‘ziarsi sulla attitudine fisica del soggetto, in genere non ha in grado perfezionato, 
poichè ha sopratutto educazione ed orientamento clinico ed igienico-profilattico. 
Che se pure egli fosse molto ben preparato al selezionamento, o gliene manchereb- 
bero i mezzi pratici, o incontrerebbe resistenza negli organi di Comando, qualora 
consigliasse di indirizzare il problema individuale o collettivo dell’addestramento 
ginnastico secondo un ritmo di prudenza, suggeritagli caso per caso dalle sue cono- 
scenze tecniche. La maggiore difficoltà, secondo me, si incontra sopratutto nello 
sviluppare e diffondere tra gli istruttori la concezione fondamentale che ogni or- 
ganismo ha più spiccate attitudini, a parità di sanità fisica, verso un determinato 
genere di sport, e qualche organismo pur apparentemente sano e forse anche con ap- 
parenze atletiche, non ne ha alcuna per nessuno. Mi è occorso di riscontrare ditti- 
denza verso tale concezione anche in alcuni medici, e fra i più giovani in genere, che 
sono poi quelli che vengono a trovarsi in più intimo contatto con la truppa. Il con- 
cetto che i soldati non sì improvvisano col solo fatto di averli arruolali, inqua- 
drati ed istruiti, ma militarmente si creano (Arnould), se è sorpassato tra noi e presso 
gli Eserciti più progrediti, come orientamento di massima e come prassi consue- 
tudinaria, trova ancora qualche fautore, sia pure isolato nel campo degli istruttori. 
Eppure noi italiani fummo i pionieri nel considerare lo sforzo fisico come funzione 
del complesso biologico e come l’equivalente di capacità individuali tecnicamente 
valutate ed addestrate con direttive fisiologiche; anche mel recente Congresso 
di Medicina sportiva questo primato, che ci è tramandato dal genio del Ramazzini, è 
stato 'ricordato e valorizzato. Ma senza andar troppo oltre, chi raccogliesse la 
enorme mole di circolari degli organi centrali sull'impiego e l'addestramento 
fisico delle truppe, chi collazionasse gli ammaestramenti che in materia scaturiscono 
dalle numerose discussioni svoltesi nei due rami del Parlamento, constaterebbe 
che è di vecchia data la preoccupazione degli organi direttivi sullo sperpero di 
energie fisiche, inutile e dannoso ai fini della istruzione e del consolidamento della 
robustezza della razza, che un malinteso spirito di corpo tende a perpetuare. Sin 
da una circolare del Ministro Pedotti si raccoglie l'insegnamento che «i più pigri 
sono per lo più tali per deficienza di forza e di mente ». Ricordare'tale insegnamento 
non deve apparire inopportuno, quando anche in un campo dove i legami disc:- 
plinari sono indubbiamente meno squisiti che non nell'ambiente militare, e cioe 
nel campo puramente sportivo, sì lamentano gli stessi inconvenienti, tanto da far 
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avvertire il bisogno al Segretario del Partito di preannunziare che « impartirà ai 
Gerarchi ed ai dirigenti disposizioni precise e categoriche per la applicazione 
della medicina sportiva e per la considerazione nella quale i medici sportivi 
dovranno essere tenuti », Del resto queste resistenze non iurono lamentate solo 
presso di noi, poichè autorevoli congressisti estert hanno recato l’eco di un 
analogo disagio esistente pesso le organizzazioni dei loro paesi. 

Ed è forse un po’ colpa anche del medico in quanto fu egli ad affermare la 
bontà del metodo antropometrico nella scelta dei campioni ginnastici; medicina 
ed arte concorsero a formare la coscienza che bellezza estetica e perfezione morfo- 
logica corrispondessero a capacità dinamiche. Superato tale presupposto dal me- 
todo costituzionalistico, occorre diradare le sopravviventi prevenzioni e propa- 
gandare il nuovo verbo tra coloro che collaborano alla formazione delle masse 
sportive. 

Quindi occorre formare prima una coscienza ed un'esperienza pragmatistica 
degli istruttori, perchè solo così il compito del medico sportivo, e più particolar- 
mente nel caso nostro dell’ufficiale medico, potrà svolgersi in un clima spirituale 
capace di far fruttificare il buon seme. Perchè essendo l’istruttore in genere un po’ 
autore ed attore, poichè partecipa attivamente allo sforzo cui deve educare, ha 
come dire una esperienza personale e finisce perciò per crearsi instintivamente un 
metodo personale, alla cui stregua inevitabilmente adegua ogni valutazione am- 
bi entale, ritenendo che il più utile insegnamento e la norma statistica più attendi- 
bile abbia a trarsi dal campo sperimentale del lavoro e dello sforzo applicato. 
Analogo processo psicologico si determina nell’industriale e nel capotecnico in 
ra pporto ai dettami scientifici della psicotecnica. Va controllato e riplasmato tale 

subbiettivismo professionale, derivato da pericoloso sperimentalismo indivi- 
duale. Ma occorre riconoscere che se è vagliata, con giusta e necessaria severità, la 
cultura clinica dell’ufficiale medico, se è assai curata la sua preparazione igienico- 
profilattica, ben modesto invece è il tirocinio che egli compie per formarsi un pa- 
trimonio di esperienza nel campo della medicina applicata allo sport ed alla edu- 
cazione fisica in genere, Troppo remoti sono i ricordi di fisiologia, troppo diversa 
per metodo e obbiettivo è la consuetudine all’indagine clinica perchè egli possa 
da solo valorizzare, ai fini della pratica assistenziale sportiva, le conoscenze teo- 
riche formatesi con lo studio degli schemi fisiopatologici. Andrebbe perciò colti- 
vato e specificamente indirizzato, o integrando opportunamente con l’insegna- 
men to di questa branca i corsi applicativi che egli segue presso la Scuola di Sanità, 
o facendogli seguire un tirocinio, sia pur breve, presso il nostro Istituto annesso 
alla Scuola Centrale di Educazione Fisica. Poichè un concetto è fondamentale, 
ed è quello che la esperienza clinica non basta, anche se integrata dalle comuni 
indagini di laboratorio. a riconoscere tempestivamente ed a selezionare il surme- 
nage da sforzo fisico, per la diversità dci metodi di ricerca e sopratutto per il di- 
verso orientamento professionale di chi deve indagare. È una lacuna che andrà 
colmata, se non si vorrà che il primato che l'Esercito ancora detiene in questa ma- 
teria resti pressochè limitato alla avvedutezza normativa degli organi direttivi 
sanitari, ed alla dottrina di quei competenti che più particolarmente si occupano 
dell'argomento. Poichè, in un certo senso, la impreparazione specifica dell'ufficiale 
medico, deriva anche dall’indirizzo antropometrico che egli abitualmente segue ed 
è obbligato a seguire nell’arruolamento. Certo non sarebbe agevole ampliare i mezzi 
di ricerca negli esami che si fanno, all’atto dell’arruolamento, per difficoltà sopra- 
tutto inerenti al numero delle visite ed al particolare andamento di esse, il cui 
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giudizio, a parte i pochi ed incompleti dati antropometrici, è essenzialmente la 
risultante delle valutazioni mentali basate sulla pratica esperienza del medico 
militare, Si sa che perciò la selezione non è la conseguenza di una valutazione mor- 
fologica-costituzionale, fatta con metodo fisiologico, ma invece è basata sopra- 
tutto sul criterio negativo, in quanto patologico, di eliminare quanti abbiano de- 
bolezza di costituzione o meglio gracilità somatica. Si rende perciò pressochè im- 
possibile, se non con metodo induttivo, di giudicare con sicurezza il valore di reale 
capacità e di resistenza, nei gradi centrali della scala delle classificazioni indivi- 
duali, i tipi medi che, mentre sono quelli di più difficile valutazione, contribuiscono 
invece in prevalenza numerica al contingentamento. 

Tali cause di errore andrebbero in gran parte eliminate se fosse possibile in 
ogni caso affidarsi per l’armaolamento ai concetti ed ai metodi costituzionalistici, 
scegliendo a preferenza il tipo medio-normale, in quanto per la sua robustezza e 
resistenza complessiva può dare il massimo rendimento, con relativo piccolo con- 
sumo di energie, richiedendo il minimo periodo di preparazione, di allenamento 
e di orientamento. Ma tale ricerca evidentemente sfugge alla comune e prelimi- 
nare indagine di arruolamento, per le ragioni a tutti note ed anche per la caratteri- 
stica saliente di massa e di razza, che offre in prevalenza tipi misti con predominio 
ora della longitipia, ora della brachitipia. Ma se tale indirizzo non è possibile se- 
guire nella cernita preliminare di arruolamento, ben potrebbe essere sviluppato 
con la ulteriore osservazione dei soggetti, e nel ritmo del loro adattamento alla 
nuova vita, e nelle oscillazioni funzionali determinate dall’allenamento, e nella 
condotta, ed in genere dalla risposta del complesso somato-psichico costituzionale. 

Se tale indagine fosse perseverata, se l'orientamento ed il metodo costituzio- 
nalistico permeasse la cultura e lo spirito dell'ufficiale medico addetto al controllo 
diretto della massa irregimentata, ne deriverebbe automaticamente un più rapido 
un più logico selezionamento, anche in rapporto alle esigenze della attività sportiva, 
che in pace è quella che assorbe la maggiore quantità dell'energia psico-fisica. Ma, 
come dicevasi, l'abito mentale clinico e le suggestioni, i pregiudizi e le resistenze 
ambientali, deviano il più delle volte l'osservatore, o nella ricerca di elementi mor- 
bosi già allo stato di malattia, od anche ad indirizzarsi prevalentemente secondo 
eriteri di disciplina collettiva. Il difetto deriva sopratutto dall’orientamento degli 
studi universitari, destinati ai bisogni medi professionali che sono precipuamente 
clinici, e dalla mancanza di esperienza specifica che solo un corso applicativo po- 
trebbe dare, anche se limitato ai prolegomeni istituzionali. Del resto già vanno 
formandosi, presso alcune università, Istituti specializzati per l'insegnamento della 
Medicina sportiva, il che sta a significare la importanza e la dignità scientifica rag- 
giunta da tale branca, che non potrebbe essere conglobata con gli altri insegnamenti 
e la importanza sociale assunta da essa nei multiformi riflessi professionali, indi- 
viduali e collettivi. 

Ripeterò con Cassinis che — « La missione che il medico militare ha sempre do- 
vuto, e deve ora svolgere con orientamento sempre più moderno, è appunto quella 
di regolare, affiancato all’istruttore, l’attività di coloro che non potrebbero seguire 
ì più forti senza riceverne danno ». — « Jl medico militare deve imparare a diagno- 
sticare e prognosticare le capacità fisiche dell’uomo sano, come è stato abituato & 
diagnosticare e prognosticare le malattie che lo possono colpire ». 

Potrebbe obbiettarsi che tale precetto non solo non è nuovo ma è normal. 
mente applicato, se è vero che, selezionata in un tempo più o meno breve, la massa 
delle reclute, la compagine dei reparti resta plasmata in un tutt'uno tecnica. 
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mente perfezionato, fisicamente saldo, spiritualmente inquadrato nella disciplina 
formale e morale; se è vero che. malgrado i difetti lamentati e lo sforzo compiuto 
diuturnamente nelle esercitazioni interne ed esterne, la massa giunge al congedo 
fisicamente più florida, più tonica, più agile. Se questo è vero, in gran parte, non 
deve trascurarsi la quantita e il modo come la selezione avviene. Quantità rilevante, 
se messa in rapporto alle eliminazioni già compiute presso i Consigli di Leva ed al- 
l’atto dell’arruolamento; e per giunta eliminazione tumultuosa nei primi tempi 
dell’arruolamento, e sopratutto meno in virtù di valutazioni costituzionalistiche 
tempestive, prevalentemente invece in rapporto a stati morbosi sopraggiunti 0 
affiorati dalla latenza per effetto dell’affaticamento. In proposito sono molto si- 
gnificative le ultime statistiche forniteci in quest'anno dalla Direzione Generale 
di Sanità Militare, che si riferiscono al 1929 e paragonate a quelle del quinquennio 
precedente, Nel 1925-1929, escluso lo scarto avvenuto presso i Consigli di Leva, 
si ebbe una media annua di eliminati in seguito a rar -. ma del 25, 67 per mille della 
forza media. Ma, quel che più conta rilevare è che tale cifra è rappresentata da una 
media annuale del 76 ®; di eliminati per malattie anteriori all’arruolamento, e solo 
del 24 %, per malattie posteriori all’arruolamento stesso. È da aggiungere che in 
tali percentuali non sono compresi gli individui assegnati a servizio sedentario. 
A parte la cospicua cifra di cittadini che, sia pure legittimamente, si sottrae a quel 
minimo di istruzione militare che dovrebbe plasmarne la coscienza e crearne la edu- 
cazione per un rendimento sia pur modesto in tempo di guerra, è da tener conto 
del maggiore aggravio finanziario che deriva allo Stato daila comparsa sulla soglia 
delle caserme di soggetti che devono poi essere rinviati prima ancora che spiri il 
primo mese di arruolamento, e si consideri infine il turbamento funzionale degli 
istituti ospedalieri per questo lavoro affrettato di eliminazione, che coincide an- 
che con la fase di maggiore morbilità. 

Tra le segnalazioni statistiche cui ci riferiamo (1929), figura altresì una massa 
di ben 2190 individui trasferiti di Corpo o di specalità, e di essi 1795, e cioè ben 
l’86,50 %,, trasferiti in Sanità o in Sussistenza e solo in minima parte ai depositi. 
E perciò ci si chiede perchè l’ascegnazione alle varie Armi e Corpi debba essere 
îatta, e presso i Consigli di Leva e presso i Distretti, da ufficiali d'Arma, che non 
dispongono di altri dati diseriminativi se non dei connotati antropometrici indi- 
viduali e del mestiere. 

Ci si chiede perchè non possa più razionalmente esser fatta dal medico in sede 
di arruolamento presso i Distretti, con i dati da lui raccolti nella visita di obbligo; 
perchè non lo possa anche il direttore dell'ospedale che deve vagliare in sede di 
osservazione un numero cospicuo di iscritti di leva, dei quali una buona percen- 
tuale viene giudicata idonea, incondizionatamente o meno. Ed è ancora da con- 
siderare la possibilità che i contingenti da assegnare in Sanità, in Sussistenza e 
presso i Distretti, cioè a compiti meno attivi, possa esser tratta indistintamente da 
tutti i Corpi, ad istruzioni ultimate, secondo la indicazione degli ufficiali medici 
reggimentali, o, per quelli comunque capitati in osservazione all’ospedale, diret- 
tamente dai direttori d'ospedale. Perchè sta di fatti che i contingenti di Sanità, 
di Sussistenza e dei Distretti, tra i quali si trovano assegnati gran parte dei così 
detti «idonei lievi », compiono i primi cinque mesi di servizio inquadrati presso reg- 
gimenti di fanteria, e compiono con la fanteria tutto il periodo d’istruzione, che è il 
più faticoso; eppure fra essi indubbiamente vi è una certa aliquota che non ha l’at- 
titudine per compiere quello sforzo senza pregiudizio, donde inevitabili ulteriori 
eliminazioni. 
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Si ba un bel dire che sono soldati di Sanità o di Sussistenza, mentre nel pe- 
riodo più faticoso, che è quello dell’allenamento, sono fanti tra i fanti. 

Tale inconveniente si eliminerebbe se la cernita dei meno atti allo sforzo fisico 
fosse di massima compiuta dopo il primo periodo di istruzioni, come già si è detto, 
od anche se i gruppi destinati alla Sanità, alla Sussistenza, ai reparti distrettuali ed 
alle Scuole, fossero inquadrati in una sola unità autonoma, per Corpo d'Armata, per 
ricevere quella istruzione ridotta compatibile con i requisiti fisici medi. In tal modo 
anche i soggetti meno incondizionatamente atti non perderebbero le loro caratte- 
ristiche originarie, e verrebbero di fatti utilizzati. 

Ma dalle segnalazioni statistiche ministeriali, più innanzi citate, ben altri inse- 
gnamenti si possono trarre, che ribadiscono il concetto fondamentale che la 
eliminazione, specie presso i Consigli di Leva e presso i Distretti, si ispira eccessi- 
vamente al criterio antropometrico ed a quello di malattia clinicamente identifi- 
cabile, ed assai meno alla valutazione funzionale in rapporto ai connotati costi- 
tuzionali dei soggetti in esame. Infatti sul totale degli eliminati nel quinquennio 
1925-1929, i casi di deperimento organico, di deficienza del perimetro tora- 
cico e di endrocrinopatie sono rappresentati per il 200 per mille; le malattie 
respiratorie, tubercolari e non, per il 138 per mille; le cardiopatie ed i disturbi 
cardiaci funzionali per il 65 per mille, e le malattie nervose in genere anche per il 
65 per mille. 

Tali cifre si intendono sempre riferibili per il 76 % a malattie anteriori all’ar- 
ruolamento, ed a malattie posteriori per il 24 %. Non ci vorrà molto sforzo per met- 
tere in evidenza che buona parte di tali deficitari, dato il tipo morboso, poteva an- 
che non arrivare all’arruolamento, come è evidente che le cause di eliminazione si 
riferiscono proprio agli organi ed apparati organici che maggiormente risentono 
la influenza di uno sforzo fisico non compatibile con la loro capacità. Capacità 
così modesta e labile che potette svelare la sua insufficienza, nel 76 % dei casi, 
prima ancora del termine del primo mese dall’arruolamento, e cioè quando ancora 
l’impiego, per ovvie necessità di inquadramento, non ha raggiunto il suo acme. 

È iuori dubbio che le eliminazioni in sede di Consiglio di Leva costituiscono 
una cifra troppo bassa in rapporto relativo alle percentuali di eliminazione che av- 
vengono nella immediatezza dell’arruolamento o nel primo mese da esso. L’alta 
quota di eliminati per deperimento organico, rispetto alle quote notevolmente 
più basse che si riferiscono a stati deficitari sistematizzati, sta indirettamente a si 
gnificare proprio questo, cioè la frettolosità che in certi periodi si segue, od anche 
s'impone. Occorre, nel nostro esercizio quotidiano aver presente che lo sforzo 
fisico che si chiede alla recluta, anche se robusta ed anche se già allenata alla fatica 
fisica, è uno sforzo considerevole, per la rapidità col quale va compiuto e perchè 
l'inquadramento collettivo importa spesse volte a ciascun individuo, a parità di 
altre condizioni, affaticamento superiore a quello che lo stesso soggetto compi- 
rebbe se dovesse riprodurlo isolatamente: ed infine che i reattivi fisici e psichici 
dell'ambiente militare, sono di tale squisitezza da non consentire a soggetti de- 
ficitari, nel campo fisico e nel campo psichico, nemmeno ridotte prestazioni di ser» 
vizio. Infatti le cifre di scarto più sopra riportate, distinte per Armi e Corpi e rap- 
portate sia ad eliminazioni definitive che temporanee, segnalano le più alte quote 
di eliminazione per i militari delle Compagnie di disciplina, dei Carri armati, della 
Sanità e della Sussistenza (1925-1929). Le Compagnie di disciplina, in genere for- 
mate da ex reclusi, figurano nella proporzione del 200 per mille (e del 177 per mille 
solo per le malattie del sistema nervoso). 
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Potrebbe obbiettarsi che, trattandosi di soggetti criminali abituali o erimi- 
naloidi, l'alta eliminazione non può costituire indice di paragone. Eppure non è 
così, perchè, secondo le ultime statistiche pubblicate sull'argomento, i reclusi mi- 
litari poi correzionali, già criminali abituali prima dell’arruolamento, figurano solo 
tra un minimo del 32 % ed un massimo del 46 %,. La restante quota va quindi 
attribuita ad occasionali irregolari nella condotta per maliormazione psichica, e 
non a criminali di abitudine o così detti di istinto. Gli è che anche per la così detta 
«leva psichica », che un tempo fu detta « leva morale », il metodo antropometrico 
si climostra per ovvie ragioni quanto mai insufficiente, e, purtroppo, oltre che il 
metodo antropometrico, anche l’orientamento ed il pregiudizio diffuso nell'ambiente 
di caserma, che cioè la disciplina militare possa governare anche gli ingovernabili. 

Ma quale argomento invocare per spiegare l’alta percentuale di eliminati 
delle compagnie di Sanità e di Sussistenza? Per questi l’unica spiegazione sta nel 
fatto che trattasi in genere di soggetti assegnati a tali reparti perchè originaria - 
mente considerati, con inopportuna severità, soltanto meno validi, o tali di mo- 
stratisi durante il periodo di istruzione, nella presunzione esasperata che la presta- 
zione di servizio più ridotta potesse essere confacente alla loro più modesta capa - 
cità funzionale. Ipotesi che i fatti e le cifre statistiche non confermano, ribadendo 
il concetto che, quando le tare organiche si appalesano di una certa entità, non 
conviene centellinare il provvedimento medico-legale, ma invece occorre addivenire 
con giusto criterio ad un taglio netto. Sono questi soggetti di Sanità e di Sussistenza, 
che costituivano la percentuale già citata dell’86,50 dei trasferiti da Corpo a 
Corpo, sul totale di 2190; cacciati dalla porta rientrano dalla finestra. . 

La validità non si identifica rispettivamente nella porvertà e nella esuberanza 
di alcuni attributi morfologici, ma sopratutto nell’equilibrio armonico funzionale, 
fisico e psichico, che a volte solo la protratta e diligente osservazione nell'ambiente 
di lavoro, a contatto dei reattivi fisici e psichici relativi, può svelare se le manife- 
stazioni individuali siano raccolte senza prevenzioni consuetudinarie. A questo 
concetto si è ispirata tutta la discussione del recente Congresso di Medicina spor- 
tiva sulla necessità di una scheda biometrica individuale e sulle modalità ed ì cri- 
teri per compilarla. Evidentemente, tra i tanti rilievi che dalla discussione sono 
scaturiti in rapporto alla difficoltà che essa in pratica offre, ha assunto più vasta e 
unanime risonanza quello sulla difficoltà di valutare adeguatamente per ogni spor- 
tivo l'impulso nerveo-motore, ed i caratteri psichici individuali più consoni ad un 
buon reddito ginnico, nelle varie forme di estrinsecazione sportiva o atletica. Ma 
se il problema della valutazione fisiognostica dell'impulso nerveo-motore, per poter 
fissare con la maggiore possibile approssimazione se ed in quale grado un candidato 
è più nervoso che muscolare o viceversa, ha maggiore importanza in rapporto al 
campionismo sportivo, ha indubbiamente per l'Esercito maggiore importanza la 
valutazione della quota psichica inviduale. 

Per noi tale problema è di antica data, ha appassionato in ogni tempo organi 
tecnici e di Comando, ha assunto indirizzo normativo sempre più preciso, è stato 
illustrato da richiami ministeriali anche al di fuori della prassi regolamentare; ma, 
purtroppo il contrasto di tendenza tra organi disciplinari, ed organi sanitari è tutto- 
ra vivo, specie ove da questi venga applicato il disposto dell’art. 27 dell’Elenco delle 
imperfezioni (da tanti anni auspicato), per « profonde anomalie del carattere e della 
condotta, quando nel soggetto resti dimostrata o se ne possa fondatamente pre- 
sumere la inadattabilità alla vita collettiva e alle restrizioni della vita militare ». 
Tale contrasto, se pur non è espresso, si delinea non solo quando il provedimento 
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riguarda anomali psichici, in genere criminali, fisicamente robusti, ma anche quando 
la inadattabilità siasi dimostrata in soggetti senza precedenti penali, anzi di buona 
moralità, che sono forse quelli che più frequentemente beneficiano di tale disposto. 
Gili è che la intolleranza, la inadattabilità od anche la ribellione che esplode con un 
quadro psichico, il più delle volte ha il suo fittone istintivo nella stanchezza o nella 
insuperata incapacità di adattamento allo sforzo fisico, per deficienze funzionali 
che non affiorano all'esame clinico anche il più approfondito, e per il quale occor- 
rerebbe una indagine fisiognostica, Conferma indiretta di tale presupposto è il 
fatto che episodi anche clamorosi di ribellione, ed apparentemente artificiosi, che 
sboccano in provvedimenti di riforma, non determinano quei contagi psichici di 
cui troppo si preoccupano e istruttori e spesso anche ufficiali medici. Ognuno di 
noi, se raccogliesse statistiche in questo ‘campo, potrebbe dimostrare inconfuta- 
bilmente quanto isolati siano questi casi e come si manifestino quasi esclusiva- 
mente nei periodi di maggiore fatica, specie nella fase dell'istruzione preliminare. 

Ogni costituzione ha la sua quota nervosa specifica, e, salvo per gli ectipi più 
vicini al tipo medio-normale, in genere a labilità funzionale somatica corrisponde 
labilità neuropsichica, e viceversa, e tanto più accentuate saranno tali differen- 
ziazioni, quanto più ci si allontana dal tipo medio-normale verso i gradi massimi e 
minimi della ectipia. La valutazione di tali quote costituzionali ha notevole im- 
portanza anche nell'indagine psichica, poichè in pratica non si incontra difficoltà 
nel riconoscere e graduare la integrità intellettiva, perchè in questi casi in genere 
trattasi di quadri morbosi ciinici, quanto nel controllare i riflessi psicomotorii è 
neurovegetativi, dato che negli ambienti di caserma i disordini della condotta 
sono manifestati con maggiore frequenza da soggetti non intellettualmente insuf- 
ficienti, ma più spesso tarati nella sfera dei sentimenti e della volontà. Anche in 
psichiatria, e non da oggi, l’influsso costituzionalistico se non ha potuto ancora 
affermare una influenza decisiva in rapporto alla etiopatogenesi, come invece nel 
campo psicologico puro, ha tuttavia illuminate varie situazioni cliniche ed ha 
segnato un indirizzo suggestivo alla ricerca, malgrado le inevitabili esagerazioni 
dello sechematismo di classificazione, Resta tuttavia certamente notevole il ten- 
tativo del Kretschmer, sebbene fondato su costruzioni prevalentemente teoriche. 
Lo studio dei caratteri è così irto di incognite di e difficoltà che non può essere 
risolto con poche formule schematiche; non è possibile concepire una umanità net- 
tamente suddivisa in ciclotimici e schizotimici come, se pur frequente, non è co- 
stante il rapporto fra il tipo anabolico di Pende ed il pienico di Kretschmer, fra il 
catabolico ed il leptosomo o schizoide, ece. 

Quando si generalizza, si arriva inevitabilmente ad esagerazioni costituzio- 
nalistiche con equazioni dottrinarie esasperate: mentre basterebbe limitarsi a 
considerare che tutta la vita istintiva indubbiamente esercita immensa influenza 
sulla nostra vita affettiva e volitiva, in una parola su] nostro carattere. Il nucleo 
centrale della personalità umana è rappresentato dagli istinti su cui si adagiano 
le emozioni organiche elementari e quelle della senso-percezione. L’impalcatura 
è data dalla costituzione, che è l’elemento statico strutturale su cui, attraverso 
componenti somatiche, fisio-psichiche e psico-sociali si innestano stratificazioni 
riflesso-istintive primordiali, e, per successiva evoluzione e differenziazione, attri- 
buiti ideo-affettivi, in un tutto uno inscindibile ed è questa unità che differenzia 
l'individuo nel mezzo fisico e sociale in cui stabilisce i suoi rapporti regolando i suoi 
scambi, interorganici e interpsichici, i primi in rapporto alla costituzione e al tem- 
peramento, i secondi in rapporto al carattere ed alla mentalità. Ed è perciò che 


L'’ATTITUDINE PSICOFISICA AL SERVIZIO MILITARE 1081 


il temperamento, coefficiente di reattività psicofisiologica, ha più stretti rapporti 
col somatismo costituzionale, in quanto secondo alcuni è il modo di rispondere 
dell’io somatico agli stimoli istintivi ed ai riflessi primitivi, poichè ha radici pro- 
fonde nelle prime stratiticazioni della personalità da cui si origina e di cui è la ma- 
nifestazione reattiva. Invece il carattere è il corsfticiente di reattività psico-sociali, 
con le quali l'individuo proiettà i connotati ed i contenuti della sua mentalità for- 
matasi attraverso le acquisizioni coscienti. 

Non è certo possibile in pratica scindere la personalità umana nella valuta- 
ziorae delle sue stratificazioni, e sarebbe erroneo giudicarla solo nei suoi elementi 
analitici. Ma certo è che nella classificazione psicofisiologica di masse, e di masse 
prirmitive, l’indagine del temperamento può fornire un rapido, grossolano orienta- 
mento di selezione, perchè in questo campo i punti di adesione alla costituzione 
somatica sono più immediati e più vasti, ed ai fini delia pratica possono perciò più 
e meglio essere valorizzati i fattori biotipiologici, e per l'inquadramento d'impiego 
nelle varie specialità e per la leva psichica in genere, Sebbene i temperamenti pos- 
sono in un certo senso essere considerati tanti quante sono le singole personalità, 
tuttavia un certo raggruppamento di essi in limiti antitetici, e cioè di tempera. 
menti a reazione rapida e di temperamenti a reazione lenta, non solo domina dalla 
antica medicina ad oggi, ma bene raggruppa le modalità caratterologiche più 
salienti della personalità (tachipsichici e bradipsichici). E se è sempre bene consi- 
derare tutte le manifestazioni psichiche in questa attitudine reattiva dell'individuo 
di fronte agli istinti, perchè il temperamento nasce dal conflitto delle tendenze che 
contrastano, che si oppongono a scopo biologico di difesa dell'organismo, è altret- 
tanto utile ai nostri scopi ambientali la fissazione della più elementare estrinse- 
cazione dello psichismo. Potendo considerare in pratica la celerità del movimento 
reattivo in qualche modo come la proiezione psicofisiologica degli individui tachi- 
psichici, mentre il rallentamento di questi processi come la esteriorizzazione di per- 
nalità bradipsichiche, in pratica va tenuto conto, sopratutto in rapporto alle pos- 
sibilità di utilizzazione specifica per Arma e per Corpo, degli stati intermedi, in 
quanto i temperamenti per gradi possono spostarsi da una categoria all’altra. Con- 
vengo che sono questi, concetti riassuntivi, ma non meno utili nella nostra pratica 
professionale, in rapporto alla fisiognostica psichica, per le possibilità presuntive 
di impiego e di adattamento, in quanto preliminarmente, quando ancora la con- 
dotta non si è palesata con eventuali disordini e quando la anamnesi, come accade 
il più delle volte, sia muta, disponiamo solo di dati o di riferimenti costituziona- 
listici. Il temperamento, più che non il carattere e la mentalità, è maggiormente 
legato a condizioni native, alla profondità della nostra vita organica. Giova ri- 
peterlo, tante volte nelle nostre reclute manifestazioni depressive o ribelli non sono 
altro che istintivi atteggiamenti affiorati dal subcosciente, per le sollecitazioni di 
difesa dell’io organico 

Non occorre perciò molto spesso amplificare il significato di tante resistenze 
istintive, di tante prestazioni cuerule, attribuendo ad esse carattere e consistenza 
di anomalia psichica, o peggio invocando o sanzionando l’intervento del regime 
disciplinare; una tempestiva e diligente indagine morfofisiologica potrà tante volte 
svelare insufficienze o labilità di ritmo della vita organica, con vantaggio anche 
delle statistiche che presumono di svelare quote di anomali, di neurastenici e di 
psicoastenieci nell’Esercito, più elevate numericamente di quelle che una oculata 
pratica quotidiana non ci consenta di ammettere. Lo spunto che ho preso dal re- 
cente, istruttivo Congresso di Medicina Sportiva, è derivato non tanto dalle discus- 
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sioni scientifiche svolte, quanto sopratutto dall’eco, riportato dalla stampa po- 

litica, di discrepanze di vedute, tra istruttori e medici sportivi, su possibilità 6 

capacità di impiego individuale e collettivo, e dalle resistenze ambientali segnalate, 

nel campo della organizzazione sportiva verso una prassi igienica ed un selezio» 

namento fisiologico più prudente in quanto tecnicamente più rigoroso. Tale eco 
mi ha riportato alle nostre condizioni d'ambiente, sebbene solo in parte analogiche, 
sia perchè la esperienza in materia nell’Esercito è più antica e più controllata, sia 
perchè norme regolamentari e disciplinari, se razionalmente intese ed applicate, 
costituiscono adeguato e rapido correttivo ad eventuali deficienze. Non è perciò 
la nostra una situazione d'allarme, quando si pensi che un ufficiale medico fran- 
cese, Dano, in un lavoro pubblicato poche settimane fa, serive (riporto dalla pub - 
blicazione di un giornale politico): « Attualmente, al momento dell’ingresso delle 
reclute nel reggimento, tra un contingente da cui tutti gli elementi troppo netta- 
mente deficienti sono stati eliminati, i medici militari constatano tra i giovani spor- 
tivi dei disturbi funzionali seri provenienti da pratiche esagerate o male dirette 
dello sport ». 

Sebbene io non abbia esperienza notevole e diretta degli ambienti sportivi, 
mi ha colpito la espressione riportata in un commento al Congresso, che «i medici 
dello sport non vogliono essere i portaferiti dei campi sportivi, i curanti dei cvori 
infranti, delle energie consumate », espressione che, sia pure emotiva, preoccupa 
ove si pensi di quanta cura è circondata la nostra gioventù perchè mantenga ed 
affini le caratteristiche di forza e di agilità della rizza. Tale preoccupazione nel 
nostro campo non esiste, indubbiamente, per la sollecita vigile intelligente assi- 
stenza prodigata ogni giorno dagli ufficiali medici alla fatica del soldato, con ade- 
sione spirituale e cooperazione tecnica alle norme direttive degli organi centrali. 

Ma se qualche deficienza ancora è da lamentare, se qualche preoccupazione 
esiste, potranno essere facilmente rimosse se, a parte una più accentuata tendenza 
alla indagine morfofisiologica prima che a quella clinica, gli ufficiali medici, specie 
quelli più direttamente impegnati nelle operazioni di reclutamento e di selezione 
preliminare, seguiranno con maggior larghezza la norma, recentemente confermata 
lall’autorevole diretto intervento del Direttore Generale della Sanità Militare, di 
non essere restii all’invio in osservazione negli ospedali, in sede di Consiglio di 
Leva, quando anche possano aver rilevate solo modeste stigmate dismorfiche 0 
limitate oscillazioni funzionali, poichè tante volte possono costituire l’insospettato 
segnacolo di più gravi deficienze latenti, che affiorerebbero indubbiamente al primo 
urto con le esigenze della vita militare. 

Le eliminazioni vanno fatte, e col eriterio uniforme dettato e commentato nel- 
l’Elenco delle Imperfezioni, tempestivamente nelle operazioni preliminari di cer- 
nita (Leva, Distretti). Il problema è antico, ma sempre nuovo e sopratutto delicato; 
esso va affrontato con l'indirizzo normativo maturato dalla esperienza collettiva 
ambientale dei nostri Istituti, e non con interpretazioni personalistiche o solo alla 
stregua della personale esperienza, notevole che essa possa essere. 


Prof. Gracinto FELSANI, maggiore medico. 


Formule di normalità e tabelle in antropometria militare 


I rilievi che il Prof. Domenico Viola, primo Capitano Medico, ha fatto ad una 
mia recente pubblicazione (vedi questo Giornale, fascicoli IX e XI, 1933) non 
sono stati inopportuni se essi, richiamando l’attenzione sui miei studi di antropo- 
metria militare, offrono l’occasione di chiarirne il contenuto e gli scopi e di verifi- 
carne l’utilità. 

È ormai pacifico che il eriterio per l'idoneità alle armi e per la robustezza non 
possa fondarsi unicamente sui dati metrici, e tanto meno sui soli dati della statura 
del perimetro toracico e del peso, sia pure elaborati nel modo indicato nelle nostre 
formule di normalità. Quelle formule — che un matematico od uno statistico 
guarderebbero con vivo compiacimento e soddisfazione — non sono altro che la 
documentazione scientifica dei valori riportati nelle nostre tabelle; e non è certo 
necessario che il medico militare le applichi, come altrettanti faticosi esercizi 
algebrici durante le operazioni di leva: sarebbe assurdo il pretenderlo. Per le neces- 
sità della pratica il medico militare può ricorrere alle speciali tabelle niente affatto 
complesse come afferma il prof. Viola anche se compilate per ciascuna Arma, 
così come abbiamo fatto per l'Arma di cavalleria, ma in via provvisoria essendo 
opportuno compilare le tabelle con un materiale più numeroso di quello da noi 
utilizzato, e, possibilmente, anche per regione. 

E pertanto, le affermazioni aprioristiche riguardanti la utilità o meno delle 
nostre tabelle non possono avere valore probativo. Occorre controllarne l’utilità 
in tutti quei casi nei quali ne è raccomandato l’uso: e non sono pochi. Un primo 
esperimento di controllo si potrebbe tentare, ad es., facendo una statistica della 
morbilità e mortalità dei soldati di Cavalleria del Reggimento Genova, che hanno 
fornito i dati della nostra tabella, per accertare se, come è prevedibile, la per- 
centuale maggiore di individui mai ammalati e più robusti si trovi fra quei soldati 
i cui valori del perimetro toracico e del peso rientrano nel campo della normalità 
e della paranormalità da noi stabilito per ogni centimetro di statura. E si potrebbe 
anche fare una controprova verificando se i meno robusti e gli ammalati si tro- 
vino, pei detti valori, al di fuori dei limiti stabiliti. Si ottiene così una duplice 
verifica. 

A questi accertamenti, molti altri potranno seguire. 

In un primo tempo è importante stabilire se la robustezza organica, per ogni 
Arma, è accertabile più esattamente e con maggior rapidità e semplicità ricorrendo 
alle tabelle compilate coi nostri metodi per ogni Arma o alle tabelle generiche, 
proposte da altri studiosi italiani o stranieri (ricavate da materiale empirico non 
sufficientemente elaborato) e alle quali tuttavia si ricorre, anche se con risultati di 
dubbia utilità. È tempo ormai che tutti coloro che si vogliono dedicare a ricerche 
scientifiche — e mi rivolgo specialmente ai medici — guardino ai numeri, oltre 
che con rispetto, anche con fiducia; riflettendo che la scienza moderna innegabil- 
mente ogni giorno più viene diventando quantitativa non meno nei suoi metodi 
che nelle sue attività e nelle sue applicazioni. 

Auguro, pertanto, che non sia lontano il giorno in cui, in seno al Corpo sani. 
tario dell'Esercito si possano formare, accanto alle specialità già riconosciute, 
anche quella per la Valutazione fisica dell’individualità, 


Prof. FABIO FRASSETTO, direttore dell’Istituto di Antropologia generale 
ed applicata della R. Università di Bologna. 
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SANITÀ MILITARE. 


R. DeL Veccnio. — La protezione giuridica delle popolazioni civili in guerra (Ed. 
Pucci, Ancona 1933). 


Questa pregevole monografia riproduce vn discorso recentemente tenuto 
dall'A. presso l'Associazione Femminile Savoia in Ancona e costituisce una lettura 
attraente ed interessante per elevatezza dello spirito e della forma e per la pro- 
fondità dei concetti con cui è trattato l'argomento attuale ed umanissimo della 
protezione degli inermi in guerra. 

Il dott. Del Vecchio aveva già pubblicato un altro suo studio sullo stesso tema 
(Educazione Fascista, dicembre 1929) per auspicare che il Governo Nazionale pro- 
muovesse fra gli Stati un Accordo « inteso ad integrare la Convenzione di Ginevra » 
e nel quale fosse sancito e tradotto in concrete norme questo principio: «non po- 
tersi dirigere offese guerresche se non contro obbiettivi militari, intesi in quel più 
lato senso che sia ragionevolmente imposto da necessità strategiche e tattiche a 
Già da allora VA. non si dissimulava gli ostacoli che potevano frapporsi alla realiz. 
zazione di un sì nobile assunto che proprio nello stesso anno veniva autorevol- 
mente proposto dal delegato italiano alla Conferenza internazionale per la revi- 
sione della Convenzione di Ginevra; ed ora egli riesamina la questione dando conto 
del modo come è dibattuta fra personalità del mondo politico, militare, scientifico 
e giuridico ed insistendo con appassionato fervore sulle superiori ragioni umane e 
civili ehe devono indurre a perseguire ogni possibilità di intesa. 

Tre vie si affacciano alla mente di chi si preoccupi della necessità di salvare 
il maggior numero di civili in guerra: 1° protezione tecnica, specialmente contro 
la guerra aerochimiea, che sembra la più minacciosa; 29 mezzi diretti ad ottenere, 
sia pure per gradi, l'abolizione della guerra; 3° protezione giuridica. 

La protezione tecnica presenta difticoltà quasi insormontabili, specialmente 
dal punto di vista finanziario. Jl prof, Ruth del Politeenico di Berlino, il quale par- 
tecipò alla conferenza degli esperti in Roma nel 1929, ritiene che per la protezione 
(ricoveri speciali ecc.) dei civili in una città di un milione di abitanti sia da calco- 
lare una spesa di 160 milioni di dollari e coè 160 dollari per abitante; ed anche con 
ciò, secondo Mayer, si sarebbe ben lontani da! provvedere ad una sicurezza assoluta. 
Nè d'altra parte possono attendersi grandi risultati da una difesa militare attiva, 
a causa della quasi inevitabile sproporzione fra le forze attaccanti e le difensive e 
della enorme difficoltà dell’avvistamento, specialmente nelle ore notturne. Inoltre 
i mezzi idonei ad una protezione individuaie contro la multiforme azione dei gas 
di guerra sono attualmente molto costosi e di efficacia forse non mai assoluta. 

I mezzi diretti ad abolire la guerra, come i patti finora sanciti fra le nazioni, 
non offrono sufficiente affidamento, tanto è vero che non hanno impedito l’esau- 
riente gara negli armamenti. 

Circa la protezione giuridica tutti sanno che nella stessa Conferenza del Di- 
sarmo sono state presentate proposte in tal senso, ma si sa pure come siano 
difficili e aleatori gli accordi in una tale materia, anche per i diversi punti di vista 
da cui è considerata la complessa questione. V’è chi non solo prevede mali irre- 
parabili, ma reputa che questi siano necessari e perfino tanto più desiderabili 
quanto più disastrosi in quanto sarebbero il mezzo più idoneo ad abbreviare la 
guerra ed in ciò appunto troverebbero largo compenso. 

Il generale Douhet, esaminando il precedente studio dello stesso A., fra l’altro 
scriveva che non si può affermare che esistono popolazioni civili inoffensive quando, 
come oggi si ammette, esse in caso di guerra, debbono senza distinzioni operare per 
la guerra. Se per vincere è necessario distruggere, uccidere, devastare, spandere la 
rovina e il terrore, tutto ciò si faccia, purchè si vinca... poichè mai come ora vi fu- 
rono guerre nelle quali chiaramente sì givoca la vita delle nazioni: si tratta di vin- 
cere o di morire, Secondo il generale von Metzsch tutte le persone e tutte le cose 
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sarmnno trascinate a partecipare in qualche misura al carattere militare della 
guerra, la quale deve essere diretta contro tutto ciò che è suscettibile di dare forza 
al nemico, 

I giuristi non sono sempre fra loro concordi e qualeuno si mostra del tutto 
scettico intorno alla possibilità di stabilire nuove regole convenzionali fra i belli- 
geranti. Il Senatore S. E. Scialoia si domandava che cosa mai si potesse aggiun- 
gere dal punto di vista prettamente giurklico ai tentativi sinora proposti e non 
ancora tutti realizzati. Potrebbero stabilirsi sanzioni penali contro eoloro che vio- 
lassero i divieti, ancorchè da essi non accettati... In pratica tuttavia potrebbe te- 
mersi che lo Stato che avesse vinta una cuerra con l'uso dei mezzi condannati, 
riuscisse a sfuggire alle pene con la forza della vittoria. S. E. il prof, Francesco Ore- 
stiano nella tornata del 21 dicembre 1930 della R. Accademia dei Lincei attermava 
che «le cose sono giunte a tale, che a parlare di limiti nella condotta della guerra, 
di guerra incirilifa, come ironicamente si dice, si è sieuri di essere sbeffeggiati da 
gente logica che la sa più lunga: eppure — soggiungeva — deve essere possibile in 
qualche modo di riparlare di limite nel diritto di guerra, perchè il diritto è limite, 
e il diritto di guerra forma un capitolo del diritto che non sarà mai cancellato... ». 

Precedono e seguono citazioni notevolissime, oltre quelle che abbiamo ripor- 
tato, e LA. le vagrlia ele discute con acuto senso critico e con profonda passione nel- 
l’ispirata visione di un mondo migliore, sì che per lungo tempo non abbia la storia 
da registrare nuove ecatombi di martiri e d’eroi. Dopo la lettura della monografia 
si rimane commossi e pensosi; alcuni punti di essa danno schianti al cuore, come il 
ricordo di Anna Guidi Paoletti, « la mamma fuggente tormentata dalle doglie del 
parto », travolta nel bombardamento di Ancona del 24 maggio 1915, Ed il pen- 
siero che turba — come dice Carlo Deleroix — è quello che domani la lotta, più 
atroce, più spietata che mai, non risparmierebbe nemmeno le nostre case, nemmeno 
i nostri figli. 

V:b Bi 


MurER — Le sostanze aggressive. (Stabilimento grafico Lorenzo Bottero, Torino, 
— settembre 1933-XI). 


Per quanto convenzioni e trattati si moltiplichino ad interdire la « guerra 
chimica », pure è noto come tutte le Nazioni continuino, nel segreto dei labora 
tori, a prepararsi per l'eventualità dell'impiego di questa nuova arma. 

La «guerra chimica » deprecabile come arma in genere, non assume quella 
gravità di distruzione e di morte, comunemente affermata, se vi è conoscenza 
perfetta di essa, un’organizzazione appropriata e preparazione, fin dal tempo di 
pace, dei mezzi necessari alla difesa ed alla protezione. 

Ecco perchè la recente e completa pubblicazione del Murer su « Le sostanze 
aggressive » è di una grande e non trascurabile importanza anche per il fatto 
che, essa, è destinata a completare, su questo argomento, la cultura d'un vasto 
ceto di ufficiali che dovranno poi, a loro volta, farsi propagandisti convinti presso 
le truppe dipendenti. ’ 

E non cì sembra fuori di luogo insistere sulla importanza di questa propa- 
ganda in quanto, fra noi, molti non se ne interessano sufficientemente e conside- 
rano la «chimica bellica », come un di più di cognizioni inutili o quasi. 

« L'arma chimica », invece è problema che deve seriamente far pensare tutti 
e particolarmente i medici, appunto perchè di essa poco si conosce e, questo poco, 
è anche ignorato, mentre la perfetta conoscenza, sia pure delle più elementari 
norme di protezione e profilassi, attenua di molto le conseguenze disastrose di 
un suo eventuale e probabile impiego. : 

La materia è trattata in sette parti: nella J e II dà alcune notizie sulla odierna 
preparazione della « guerra chimica » nei vari Stati, sulla classificazione e sui ca- 
ratteri delle principali sostanze usate a scopo bellico è sulla loro azione patogena 
sull'organismo umano. 

La ILI parte concerne le modalità di impiego e, in particolare, degli aggressivi 
a carattere persistente. 

Veramente interessanti sono la IV e V parte in cui l'A.illustra i mezzi della difesa 
individuale e collettiva, per tutto quel corredo di precetti e di notizie che dà dei 
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pai perfetti e moderni apparecchi di difesa per l’uomo, ed in particolare del com. 
attente e delle prerogative che debbono avere i ricoveri antigas. 

I vari tipi di a maschere » ed «autoprotettori » sono esaminati ed accurata- 
mente illustrati in tutte le loro singole parti di costruzione e di funzionamento, 
con tutti i requisiti che essi debbono avere, fino agli ultimi e più recenti modelli. 

Nei ricoveri antigas, per la difesa collettiva, si prevede l’installazione di spe- 
ciali filtri con aspiratori a mano od elettrici e l'adozione di valvole tarate di espi- 
razione per regolare la sovrapressione, qualora si venisse a formare, ed anche 
per regolare il tasso di anidride carbonica. 

Anche i mezzi di trasporto per i colpiti (autoambulanze) saranno particolar. 
mente curati con l'installazione di speciali accorgimenti per la rigenerazione del- 
l’aria e la difesa dall'azione dei gas. 

Infine viene considerata la protezione degli animali (cavalli, cani, piccioni 
viaggiatori) e degli speciali apparecchi per essi adottati. 

Nella VI parte sono studiati i nebbiogeni più importanti ed il loro impiego 
ed i mezzi più in uso nel nostro Esercito. 

Il volume corredato da 83 figure e da 3 tavole a colori riproducenti l’effetto 
di alcune sostanze vescicanti sulla cute umana, termina con una breve storia 
degli aggressivi chimici durante la recente guerra presso i vari Stati. 


A. MANIERI. 


O. Aposror. — I gas da combattimento considerati dal punto di vista medico. (Clujul 
medical, n. 4, 1933). 


L’egregio maggiore medico dell’Esercito romeno, dott. Odiseu Apostol, in 
questa monografia prende in esamc dal punto di vista medico gli agressivi chimici 
impiegati durante la guerra mondiale. 

L'’A., sfrondando l'argomento di tutte quelle considerazioni ormai note e 
diffuse per la vasta letteratura esistente al riguardo, si limita a esporre le più 
essenziali notizie di indole generale (definizione degli aggressivi chimici, azione 
biochimica di essi, loro classificazione, ecc.) desumendole dalla nota opera del 
colonn. A. Pagniello: « Chimica di guerra » (Torino, F.lli Bocca, editori). Succes- 
sivamente, in tanti capitoletti redatti in forma chiara e succinta, si occupa della 
azione biochimica dei gas bellici; riporta le statistiche riguardanti i lesionati (parti- 
colarmente dell’Armata Americana) e li classifica secondo gli aggressivi chimici 
da cui furono colpiti; tratta del meccanismo dell’azione fisio-patologica dei vari 
gruppi di aggressivi (soffocanti-asfissianti, vescicatorii, irritanti, tossici generali) 
sull'organismo umano; e, infine, espone le norme generali e speciali riguardanti 
il trattamento delle diverse categorie di lesionati. 

È un lavoro sintetico che, in poche pagine, mette in rilievo e riassume quanto 
di più utile ed essenziale può riuscire per i medici circa l'argomento svolto; 
argomento, come facilmente si rileva, sempre e dapertutto di viva attualità. 


MaracLIano E. — L’opera del Regime fascista per la difesa della razza. Discorso 
al Senato del Regno. Roma (tipografia del Senato, 1933). 


Con questo discorso il grande maestro ha prospettato al Senato le beneme- 
renze acquistate dal Regime fascista nella difesa della razza, ta ora alla base 


Nel discorso sono accenni a problemi assai vivi nella coscienza di ogni medico 
e che meritano cdi essere segnalati: l’alta morbilità e mortalità per infezioni 
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tifoidee in Italia è affermata senza reticenze e senza reticenze l'oratore lamenta 
che la vaccinoprofilassi antitifica non sia ancora largamente applicata. È denun- 
ciata la triste situazione di tanti veechi medici condotti, i quali non lasciano l'at- 
tività di servizio, perchè la pensione di cui godrebbero sarebbe insufticiente ai 
loro bisogni: oggi vi sono in Italia 300 o 400 medici condotti tra i 70 e gli SC 
anni, mentre tanti giovani medici attendono di sistemarsi..... 

Ma, principalmente, l'oratore tratta del grave problema della tubercolosi, 
con quel fervore sempre giovanile di apostolato, che caratterizza ogni attività 
del maestro. Critica i Consorzi: finora essi si sono poco o punto occupati di 
propaganda e di profilassi antitubercolare ed hanno invece rivolto i loro sforzi 
all'assistenza dei malati di tubercolosi, mentre è sopratutto ai sani che bisogna 
badare, perchè non diventino ammalati. 

Secondo Maragliano, il medico direttore di un consorzio non ha il compito 
di curare gli ammalati di tubercolosi nè di dottrineggiare; ma deve por mente 
a far sì che il numero dei malati diminuisca. A questo scopo «non si dovrebbe 
dimenticare una categoria di medici che potrebbe dare gli elementi tecnici neces- 
sari e opportuni: il corpo dei medici militari: da essi si potrebbero trarre i candi- 
datì utili alla funzione di direttori consorziali ». 

Elogia l'Opera della Cassa Nazionale per le Assicurazioni sociali, che nel- 
l’anno in corso allestisce circa sei mila posti-letto in istituti di cura per la tuber- 
colosi e vorrebbe che venissero estesi ad altre classi sociali (maestri, impiegati 
statali) i benefici della istituzione della assicurazione obbligatoria. 

Tra tutti i possibili mezzi di lotta contro la tubercolosi, quello che si presta 
di più ad essere diffuso tra le masse, senza apprezzabile onere finanziario, è rap- 
presentato dalla immunizzazione preventiva. La possibilità di immunizzare gli 
uomini contro le malattie tubercolari è stata affermata per prima in Italia da 
Maragliano: questa verità è ora universalmente accettata. Pure, in Italia questa 
vaccinazione è ancora troppo poco diffusa. In Francia invece, con un metodo 
diverso da quello proposto da Maragliano, ossia con un vaccino costituito anzichè 
di bacilli uccisi (Maragliano) di bacilli vivi ed attenuati (B.C.G.), sono già state 
vaccinate oltre due milioni di persone con risultati statistici incoraggianti. 

Tn Italia il Governo ha recentemente affidato alla Federazione Nazionale 
fascista per la lotta contro la tubercolosi l’incarico di procedere alla propaganda 
necessaria per la diffusione in tutto il Regno della vaccinazione antitubercolare 
con il metodo, sicuramente innocuo, da tanto tempo suggerito al mondo dal- 
l’oratore. 

I medici militari contribuiranno a questa benefica propaganda, con la fiducia 
piena nel maestro, che instancabilmente combatte contro il terrilvile flagello, e con 
la speranza nella vittoria, per il bene dell’umanità, per la gloria della patria. 


MENNONNA. 


MaragLIano E. — Dogmi di patologia tubercolare infranti. Il « primum movens » 
del movimento immunitario. (Rivista di patologia e clinica della tubercolosi, 
anno VII, fasc. 3°, 1933). 


L'immunità tubercolare, dimostrata da oltre 40 anni dagli studi dell’A. e 
dalla sua Scuola, è oggi universalmente ammessa dai clinici e dai biologi. La 
chimica, la fisico-chimica e la patologia sperimentale hanno messo in luce una 
serie di fatti che chiariscono il « primum movens » del movimento immunitario. 

emerso così che il bacillo agisce per l’azione individuale delle singole frazioni 

rziali dei suoi componenti, che la svolgono, separandosi le une dalle altre, nel- 
‘interno dei tessuti. È quindi necessaria la disintegrazione dell'unità bacillare e 
cioè la sua morte, per averne le azioni patogene, Il movimento immunitario, cioè 
quel complesso di modificazioni che si determinano nell’ambiente organico e che 

sono condurre all’immunità, ha stigmate oggi universalmente ammesse, cioè: 
a ipersensibilità tubercolinica, l’allergia, la produzione di anticorpi. L’immu- 
nità invece, cioè lo scopo raggiunto di rendere insensibile l'organismo all’azione 
dei bacilli tubercolari vivi ed attivi, non ha stigmate sicure e può solo essere dimo- 
strata negli animali dallo experimentum crucis. 

Sin dall’inizio dei suoi studi sulla tubercolosi, l'A. si propose di ricercare quale 
fosse la sorte seguita dai bacilli tubercolari vivi e virulenti introdotti nel mezzo 
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orgnnico e coneepì per primo l'ipotesi che fosse necessaria la loro disintegrazione, 
per mettere in libertà i veleni patogeni. Gli studi e le ricerche della Scuola di Ge- 
nova dimostrarono dapprima, in modo evidente, la progressiva e costante necero- 
biosi subita dai bacilli vivi e virulenti, inoculati sotto cute agli animali (Goggia). 
In seguito furono ricercate le fasi delle alterazioni bacillari nei tessuti di vari 
orgami (‘Tarchetti — Costantini — Saggiaro). Così, con dimostrazione diretta, era 
provata la progressiva disgregazione del bacillo vivo entro i tessuti dell’orga- 
nismo, Le ricerche di altri sperimentatori (Much, Lurie ecc.) confermarono questo 
importantissimo referto. Charles Richet (figlio) ha potuto recentemente dimo- 
strare che la batteriolisi del B. T. nell'organismo, oggi riconosciuta dalla plu- 
ralità degli osservatori, è dovuta ad un principio chimico dato dagli elementi 
tissurali, termolabile, filtrabile, di natura proteica. Un milligrammo di esso uccide 
dieci milioni di bacilii. La cutireazione e la fenomenologia allergica, V'enzimo- 
reazione e la sinfo-reazione, e tutta la lunga serie delle altre reazioni diagnostiche, 
provano la distruzione batterica. Così la deviazione del complemento, le altera- 
zioni anatomiche dei tessuti colpiti, la tossiemia che domina la patologia tuber- 
colare, sono altre prove indirette dell'avvenuta disintegrazione dei bacilli. 

Quindi, si può concludere che i bacilli vivi e virulenti, nei tessuti si distrug- 
gono e mettono in libertà i loro veleni: le endotossine, frazioni proteiche del ba- 
cillo, antigeni creatori della produzione di anticorpi, stimoli del movimento im- 
munitario, 

Anche i bacilli morti si disgregano nei tessuti (Ghedini, Lucciarini), come 
dimostrano le prose dirette ed indirette, anche con .sservazioni fatte sull’uomo. 
I bacilli morti hanno buon potere antigene, anzi Bouquet ha affermato che hanno 
il potere antigene più elevato; fatto quest’ultimo che è stato negato da Calmette 
e da altri, 

Capocaccia ha dimostrato che le discrepanze in proposito sono facilissime, 
perchè l’esito delle ricerche con bacilli tubercolari dipende dalla quantità che di 
essì si usa. Le interessantissime ricerche, che il Connio ha eseguito allo scopo di 
studiare se e come il potere antigene del batterio morto riuscisse alterato, quando 
è ucciso con metodi vari, hanno portato alle seguenti deduzioni: 1) che il me- 
todo usato per la uecisione del B. T. influisce sul grado di tossicità che esso esplica 
come materiale morto; 2) che l’azione tossica del corpo bacillare è poco alterata 
dalla temperatura di 70°, ma è considerevolmente alterata dalla temperatura 
di 100° ed è di molto diminuita dall’estrazione con aleool ed etere, mentre è poco 
alterata dal cloroformio. 

Dalle ricerche di Calmette e dei suoi collaboratori, si è poi autorizzati a con- 
eludere che anche il B. C. G. subisce la sorte dei bacilli vivi e virulenti e di quelli 
morti, e che, nel mezzo organico, come questi ultimi, viene distrutto. Le nume- 
rose esperienze fatte in proposito provano che con le iniezioni di bacilli morti 
e di B. G. C. nel connettivo sottocutaneo degli animali si hanno localmente le me- 
desime conseguenze, Così pure, con le inoculazioni endovenose di bacilli morti e 
di B. G. C., le alterazioni che ne seguono sono eguali. Tutti e due i tipi di ba- 
eillo, introdotti in forte quantità, danno luogo a fenomeni di tossiemia analoghi 
e più violenti ancora per parte dei bacilli morti. Infine, se si confronta la capa- 
cità di provocare la comparsa delle stigmate immunitarie, i due bacilli si egua- 
gliano, 

Lo stimolo del movimento immunitario viene dai bacilli in disintegrazione 
e fu Strauss, per primo, a rilevare, in base a fatti inoppugnabili, che l’azione 
patogena del B. T. è dovuta a principi chimici e non alla entità vivente del bat- 
terio, per cui la parte che il batterio ha nel creare la malattia va distinta in due 
fasi. la prima è funzione della sua vitalità, durante la quale si moltiplica; la seconda 
è funzione dei materiali del corpo che si seompone. 

In conclusione i veleni dei bacilli disintegrati sono lo stimolo del movimento 
immunitario. Se non sono in grande quantità, i veleni provocano la produzione 
di un movimento difensivo, se sono invece in grande quantità lo superano e lo 
offendono. 

Così, l'Eminente Clinico, in questo suo interessantissimo lavoro, proclama 
una verità che conterma quanto per primo, Maffucci riconobbe con le sue clas- 
siche dimostrazioni sperimentali sulla azione dei veleni tubercolari. 

PIAZZA. 
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E. ImgeAUX. — La sterilizzazione col cloro e i suoi composti sembra dovuta ad un 
semplice effetto d’ossidazione (Revue d'Hvgiène, t. LV, n. 9). 


L’A., tenace oppositore di alenne correnti favorevoli all'impiego di dosì mi- 
nime di cloro nella pratica della sterilizzazione (potabilizzazione) dell'acqua per 
uso alimentare, riporta i risultati di recente ottenuti dagli studiosi americani nelle 
indagini condotte allo scopo di chiarire il meccanismo d'azione del cloro e dei 
suoi derivati. 

Che la « tossicità » di questi sia da ascriversi in gran parte ad una azione os- 
sidante sarebbe dimostrato dal parallelismo riscontrato tra il loro potere ossidante 
e sterilizzante. Questo studio comparativo dei due poteri è stato attuato dal Mall- 
mann dopo che, con la definizione del « potenziale di ossidazione » si è potut® 
misurare l'intensità dell’azione ossidante per via elettrica, esprimendola in volts. 

Le esperienze del Mallmann, delle quali sono riportati anche i grafici, dimo- 
strano che i due poteri suddetti variano parallelamente col variare: 


1° dell’acidità dell’acqua (pH), nel senso che con l'aumentare del pH 
essi diminuiscono; 

2° della proporzione di ammoniaca aggiunta (il procedimento della pre- 
ammoniacazione è diffuso negli Stati Uniti), diminuendo i poteri suddetti, oltre 
che essere ritardati nella loro azione, con l'aumento dell'ammoniaca e delle clo- 
ramine; 

3° della torbidità dell’acqua (misurata con comparatori allestiti con so- 
spensioni di silice ed espressa in mzr.), il cui aumento è pure ostacolante dei 
due poterì: 

49 della temperatura, il cui aumento nelle condizioni d’esperimento 
praticate (fra 0° e 25° C) si è dimostrato favorevole all’esplicazione di detti 
poteri. 

Questi rilievi, fatti da studiosi presso i quali L'uso della clorazione delle acque 
a scopo potabile è molto diffuso, sono interessanti e dimostrano sempre più la ne- 
cessità di opportuni controlli nello stabilire per ogni acqua, e volta a volta, la 
quantità di cloro attivo da impiegare. Infine lA. ricorda come la pratica ame. 
ricana tenda sempre più all'impiego di dosi in eccesso di cloro (salvo a toglierlo 
con ammoniaca 0 con carbone attivato) per raggiungere una sicura azione pota- 
bilizzante ed evitare il pericolo di una reviviscenza dei microbi, Ed al riguardo 
di questa ultima possibilità riporta l'opinione di Sechmelkes, che è poi quella domi- 
nante degli studiosi americani, secondo la quale il cloro reagirebbe con le amine 
e gli aminoacidi della cellula batterica formando delle cloramine per cui le pro- 
teine così alterate nelle loro proprietà, specie colloidali, sarebbero inadatte alla 
vita e si avrebbe la morte della cellula. Se però l'attacco delle amine del proto- 
plasma non è che parziale la cellula batterica può sopravvivere e sbarazzarsi della 
parte lesa. 

NANNI. 


F. DORELT.0. — Antidoti dell’acido cianidrico. (Annnli di medicina navale e colo- 
niale, vol. 29, fase. 1-2, luglio-agosto 1933-XI). 


L’A. promette una rapida rassegna delle sostanze usate come antidoti negli 
avvelenamenti da a. cianidrico. 

Lo zolfo, in particolare, è stato l'elemento più studiato, sia come zolfo colloi- 
dale — solo (Milanesi) od unitamente al diossiacetone (Forst) —-- sia come tetratio- 
nato di sodio în soluzione al 3 %, (Cristoni e Foresti), forma salina nella quale, 

or la proprietà di formare solfocianati, dimostrò anche sperimentalmente di 

yssedere un’azione antidotica suporiore a tutte lo sostanze usate in precedenza. 
All’inconveniente della facile »lterabilità delle soluzioni di tetrationato «di sodio 
si è di recente ovviato con l'uso di una soluzione di tiosolfato alcalino Aa iniet- 
tarsi endovena prima dell'iniezione di una soluzione iodoio-durata, riuscendo 
ad ottenere in tal modo la sintesi, in vivo, dei derivati tionici (De Nito @ 
Aurisiechio). 
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Il bleu di metilene ed il nitrito di sodio hanno pure dato buoni risul 
tati in ricerche sperimentali, pressochè contemporanee, rivolte allo stesso scopo 
(Hug). 

Il nitrito di sodio sopra tutti ha dimostrato di possedere un forte potere anti- 
tossico verso l’a. cianidrico ed esperienze comparative ripetute sugli animali hanno 
anche permesso di stabilire un rapporto fra il potere antitossico delle sostanze 
predetto, per cui il nitrito di sodio proteggerebbe l’animale contro quattro dosi 
mortali di a. cianidrico, il tetrationato di sodio contro tre d. m. e il bleu di metilene 
contro due d. m. (Hug). 

L'interessante contributo sperimentale portato dall'A. riguarda appunto lo 
stuwlio dell’azione antidotica del nitrito di sodio. I buoni e costanti risultati otte. 
nuti da Hug lo hanno indotto a ripeterne le esperienze ma, molto opportunamente, 
ne ha variato le modalità d’esperimento coll'intento di avvicinarsi maggiormente 
alle condizioni nelle quali in genere si verifica l’avvelenamento acuto da a. cia- 
nidrico (e la necessità di attuare contro di esso i presidi terapeutici) negli infortuni 
inerenti alla pratica delle cianidrizzazioni. Così egli ha provocato l’intossicazione 
nei cani con l’inalazione del gas cianidrico ed è intervenuto con l’antidoto durante 
lo stadio terminale dell’avvelenamento, invece di usare il cianuro per via endo- 
venosa e di fare agire l'antidoto contemporaneamente al tossico, come era stato 
fatto da Hug. 

Il complesso delle esperienze preticate dall’A., delle quali sono riportati in 
sommario i protocolli, dànno perciò maggior valore alla conferma dell’azione anti- 
dotica del nitrito di sodio che, iniettato per via endovenosa, si è rivelato efficace 
anche quando il centro respiratorio è pressochè bloccato, ripristinando la respi- 
razione allorchè essa era completamente arrestata da un certo tempo. 

Dopo aver accennato alla ipotesi formulata da Hug circa le modalità d'azione 
per cui il nitrito di sodio verrebbe a trasformare un avvelenamento acuto da a. 
cianidrico, sempre rapidamente mortale, in un avvelenamento cronico, facilmente 
superahile dato il notevole potere di svelenamento posseduto dall'organismo per 
detto gas, lA. mette in giusto rilievo l’importanza che assume per il medico, in 
genere, e per quello specializzato nelle operazioni di cianidrizzazione, in parti- 
colare, la conoscenza dell’azione antidotica del tetrationato di sodio e del nitrito 
di sodio. Perciò nel pronto soccorso per gli avvelenamenti acuti da a. cianidrico, 
oltre i comuni mezzi terapeutici, dovrebbero oggi trovar posto soluzioni già pronte 
o facilmente approntabili di tetrationato di sodio e di nitrito di sodio, il cui 
impiego distinto o associato dovrà basarsi sulla conoscenza delle diverse moda- 
lità d'azione di ciascun antidoto. . 

In mancanza di dati sperimentali sull'uomo, l’A. ritiene al momento prati- 
camente rispondente l’uso di soluzioni al 3 %, specie di nitrito di sodio per essere 
sterilizzabile a 120° C. e conservabile inalterato per mesi, tenendo presente di non 
superare la dose globale di mezzo grammo in relazione alla tossicità di detto sale. 

Tali acquisizioni circa l’azione antidotica di detti sali hanno speciale impor- 
tanza per il medico militare, essendo prescritto nell’Esercito l’uso dell'a. cianidrico 
per le operazioni di disinfestazione. 

NANNI. 


CHIRURGIA GENERALE. 


FixstTERER. — Trattamento chirurgico dell’emorragia profusa acuta dello stomaco 
(Journal de Chirurgie — novembre 1933-XII). 


Finsterer, con l'autorità che gli deriva dalla particolare competenza in chi- 
rurgia addominale e specialmente in chirurgia gastro-intestinale, rimette sul tap- 
peto l'interessante questione del trattamento della emorragia profusa acuta dello 
stomaco, 

Tale importante argomento è stato anche di recente oggetto di discussion? 
al 42° congresso francese di chirurgia, al fine di tentare di raggiungere in detin!- 
tiva un accordo circa i criteri di terapia da seguire in casi di emorragie gastr® 
duodenali, che il più delle volte compromettono seriamente e gravemente la vit? 
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del paziente. Per il periodo di un trentennio il campo è stato diviso tra i fautori 
numerosi del trattamento medico e i fautori poco numerosi del trattamento chi- 
rurgico: in Inghilterra, negli Stati Uniti, in Francia, in Germania la maggior 
parte dei clinici ha propugnato i vantaggi derivanti dalla terapia medica, avvalo- 
rando la loro tesi con 1 risultati delle statistiche, che danno una percentuale di 
mortalità minore per i casi trattati con mezzi medici, di fronte alle alte percen- 
tuali di mortalità dei casi trattati chirurgicamente. Le cifre di tali statistiche in 
realtà non possono avere un assoluto valore dimostrativo, in {quanto che tra i 
casi trattati medicalmente si comprendono tutti i casi indistintamente di emor- 
ragia gastrica, nei quali si sono avuti spessissimo risultati terapeutici soddisfacenti 
e solo poche volte insuccessi: tra quelli sottoposti ad intervento operatorio invece 
si comprendono solo quelli in cui la terapia medica si è addimostrata insufficiente 
non solo, ma ha ritardato l’intervento chirurgico, prolungando così la durata del- 
l'emorragia ed aggravando ancora più le condizioni generali degli infermi. 

Si spiegano così benissimo la discordanza e la differenza notevole tra i risul- 
tati ottenuti con il trattamento medico e con quello chirurgico. 

Il Finsterer riprende in esame l'argomento, sempre di attualità, e sulla guida 
di una statistica personale, convalida la tesi da lui sostenuta trenta anni prima, 
della necessità dell'intervento chirurgico nel trattamento delle profuse emorrafie 
acute dello stomaco, 

Circa le cause di tali emorragie, l'osservazione clinica e quella anatomo-pato- 
logica hanno oramai dimostrato che, nella grande maggioranza dei casi, esse sono 
rappresentate dalle ulcere gastriche e duodenali, in minor numero dalla cirrosi 
epatica, dalle splenopatie ete. Pertanto l'esame obbiettivo del paziente, com- 
pletato dall'esame radiologico, permette il più delle volte di diagnosticare la 
natura dell’affezione, causa dell’emorragia gastrica. Se in epoca precedente all’at- 
tuale i concetti relativi al trattamento delle ulcere gastriche e duodenali non sta- 
bilivano con esattezza l’indirizzo medico o quello chirurgico, ora si può dire che 
l’ulcera gastro-duodenale è di stretto ed esclusivo dominio chirurgico. A maggior 
ragione quindi la cura di un sintomo così grave di essa, quale è l'emorragia acuta 
profusa, deve essere di pertinenza chirurgica: l'intervento operatorio non è sol- 
tanto un trattamento sintomatico della emorragia, ma è anche il trattamento 
causale dell’affezione; solo esso può assicurare l’emostasi definitiva, prevenire il 
ripetersi delle emorragie, impedire l’insorgere di altre complicazioni gravi, come 
la perforazione nella cavità peritoneale. 

I risultati del trattamento chirurgico dipendono esclusivamente dalla preco- 
cità dell’intervento. Non bisogna indugiarsìi con le cure mediche: le conilisioni 
del paziente si aggravano sempre più con il prolungarsi dell’emorragia e il ritardo 
dell'intervento ne compromette il risultato. 

Le conclusioni, cul perviene Finsterer, sono le seguenti: 

In casi di emorragia gastrica, determinata da un’ulcera di sicura diagnosi, 
bisogna operare il più presto possibile. Quando la diagnosi è dubbia, la laparoto- 
mia esplorativa dà maggior garanzia che non il trattamento medico, con il peri- 
colo di morte per emorragia e per perforazione. La condotta chirurgica più sicura 
è la resezione dell’ulcera sanguinante e la legatura dei vasi nel fondo dell’ulcera. 
La resezione dell’ulcera gastrica può essere sempre praticata. Nell’ulcera duodenale 
non asportabile il trattamento emostatico più semplice consiste nell’occelusione del 
piloro e nella gastro-enterostomia, ottenendo l’emostasi per compressione del 
duodeno a mezzo di un tampone. 

Il successo dell'intervento dipende in prima linea dalla durata dell’emor- 
ragia. I risultati dell'operazione immediata sono i migliori (mortalità 2,5 %): 
perciò essa deve essere praticata il più presto possibile. 

Bisogna evitare l’anestesia eterea; quanto all’anestesia locale impiegare una 
debole soluzione di novocaina al 14%; usare con prudenza la morfina, di cui le 
dosi ordinarie possono determinare una paralisi mortale del centro respitatorio. 

L’operazione per emorragia acuta richiede una grande esperienza in chirurgia 
gastrica. Deve essere perciò praticata nei grandi ospedali, come operazione di 
urgenza, dal chirurgo primario o dall’aiuto. Fatta in queste condizioni, darà, come 
operazione Immediata, i medesimi buoni risultati che l'operazione dell’ulcera non 
sanguinante. 


G. Rosa. 
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NEUROLOGIA. 


H. Rios, —- I pericoli e la mortalità della ventriculografia (Bulletin of the Neu- 
rological Institute of New York; giugno 1933). 


Nella letteratura ancora scarsa concernente le indicazioni e i pericoli della 
ventriculografia vi è generalmente una tendenza a disminuire i rischi connessi 
con tale procedimento e a sopravalutare l’importanza di esso per la diagnosi di 
sede d'un tumore cerebrale e quindi per la terapia chirurgica. 

L’A., dopo aver passato in rassegna i pochi ma importanti lavori sull’argo- 
mento, viene alla conclusione che nei tumori del cervello ì casi di morte in seguito 
a ventriculogratia sono tutt'altro che rari. Su 168 casi in cui fu praticato tale 
intervento diagnostico al Neurological Institute di New York, si ebbero 12 morti, 
cioè 18 ®. Tale forte percentuale di mortalità giustifica, per l'A., una conside- 
revole esitazione prima che la ventrienlogratia venga raccomandata in casì di 
neoplasma sospetto o non localizzato, pericoli ben definiti essendo legati con tale 
procedimento diagnostico. 

Partendo da tali considerazioni egli ha studiato i 148 casi in cui fu praticata 
la ventriculografia nell'Istituto suddetto nell’intendimento di determinare possi. 
bilmente le cause che rendono tale manualità particolarmente pericolosa. 

Egli è così giunto a conclusioni che si possono riassumere nei seguenti postulati: 

1° I casi ili morte, susseguenti a ventriculografia, si osservano soprattutto 
nei pazienti con tumori cerebrali in stato avanzato. 

2° Sintomi gravi con pericolo di morte occorrono soprattutto nei tumori 
sottocorticali e situati in modo tale da far pressione sul terzo ventricolo o sul 
tronco cerebrale. 

3° La caffeina e la soluzione ipertonica di glucosio, iniettati per via en- 
dovenosa, recano raramente qualche beneficio ai pazienti a cui furono sommi- 
nistrati. 

4° I sintomi gravi in seguito a ventriculografia sono dovuti non a emor- 
ragie ventricolari, come si ered»va una volta, ma soprattutto al disquilibrio im- 
provviso prodottosi nelle condizioni di pressione endocranica in seguito all’estra- 
zione di liquido e all'immissione d’aria. Neppure il grado di dilatazione dei ven- 
tricoli e l’aumentata pressione endocranica sono elementi di qualche importanza 
nella produzione di questi sintomi, 

5° L’estrazione dell’aria precedentemente iniettata nel ventricolo reca 
notevole sollievo all’ammalato in cui si erano sviluppati sintomi gravi in seguito 
a ventriculografia. 

In d»finitiva l'A. resta deleonvinceimento che la ventriculografia, pur restando 
un metodo diagnostico indispensabile, deve essere usata con molta cautela e messa 
in opera solo in quei casi in cui la localizzazione del tumore è impossibile coi mezzi 
clinici ordinari, oppure in quelli in cui permane un forte dubbio sulla correttezza 
della diagnosi. 

Una condotta prudenziale sarà soprattutto d’obbligo nei casi di tumori 
sopratentoriali che, per la loro sede, si ha ragione di ritenere possano determinare 
compressione sul terzo ventricolo o sul tronco cerebrale, 

SACCHETTI. 


OTO-RINO-LARINGOLOGIA. 


DANIENOPULO-ASLAN-MARCOU. — La sede del fattore meccanico e chimico della 
sensibilità del seno carotideo (Journal de Physiologie et Pathologie Générale. 
XXXI-2-1933). 


Dopo Hering che descrisse (1923) il riflesso circolatorio seno-carotideo, gli AA. 
dimostrarono (1927) anche un riflesso respiratorio seno-carotideo, e, mentre per 
Hering l’eceitante non era altro che un fattore meccanico (distensione del seno 
per la pressione sanguigna), dalle esperienze degli A.A. si rileva che a quello sì 
deve aggiungere anche il fattore chimico. Essi si son domandato se per es. nella 
dispnea «da sforzo, non abbia una parte importante oltre la elevazione della pres 
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sione anche la modificazione chimica del plasma che ecciterebbe le terminazioni 
nervose della tunica endoarteriosa del seno. 

È noto (De Castro) come due punti del seno carotideo posseggono terminazioni 
centripete: l’avventizia del seno e i capillari del giomo carotideo. Gli A.A. previa 
conferma istologica della costituzione del seno e del glomo carotideo, arrivano alla 
conclusione che il tono seno-carotideo è sostenuto da un fattore meccanico intra- 
carotico (pressione), un fattore umorale extracarotico (il sangue a traverso i vasa 
vasorum agisce su le terminazioni centripete dell'avventizia), un fattore mecca- 
nico (pressione) agente su le terminazioni centripete dei vasi del glomo, un fattore 
umorale agente per mezzo dei vasi sul glomo stesso, 

In un malato epilettico con ostruzione completa delle carotidi primitive nei 
due lati, estirparono dal lato sinistro il seno carotideo; la pressione sul seno ca- 
rotideo destro provocava un intenso riflesso circolatorio, respiratorio ed epiletto- 
geno, fatti che non si verificavano con la compressione sul fascio vascolo-nervoso 
del collo del lato sinistro ove mancava il glomo earotideo, Il riflesso circolatorio 
era costituito da caduta della pressione a cifre minime, profondi atti respiratori 
e accessi epilettiformi che si spiegavano 0 con anemia cerebrale della corteccia 0 
con l’alcalosi sanguigna prodotta dalla iperventilazione polmonare. 


RAFFONE. 
FromMmEL -— Riflesso auricolo-cardio-pulmonare. Importanza dell'orecchio nella 
patogenesi della morte da bagno (Journal de Physiol. et Pathologie, fase. 2, 


1933). 


L’A. in una precedente nota faceva notare come la mucosa nasale a contatto 
dell’acqua cagiona un riflesso di inibizione respiratoria, uno di inibizione cardiaca 
e uno vascolare, L’eccitazione della branca nasale del trigemino, si riflette dunque 
sul bulbo dove inibisce il centro respiratorio e, per l'intermediario del vago e 
del simpatico, agisce su cuore e vasi. 

Tali riflessi sono capaci di impedire ogni sforzo muscolare, onde l’annegamento 
dell’animaie sommerso per esperimento. 

L'A. aggiunge ora che altri riflessi entrano nella patogenia dell’annegamento: 

i riflessi addominali, poco noti, di valore ancora teorico (ienomeno di Golz); ì ri- 
flessi auricolari, questi ben studiati. 
. Lesioni labirintiche provocate in animali da esperimento fanno notare la loro 
incapacità a tenersi a fior d'acqua per incoordinazione muscolare: annegamento 
dunque per incapacità a tenersi a galla, non per inibizione respiratoria e cardiaca, 
cioè sincopale. 

Una serie di esperimenti fece concludere che in seguito a irrigazione fredda 
del condotto, conigli e cavie presentavano il riflesso di inibizione cardio-respi- 
ratoria, dovuto secondo l'A. a sensazione dolorosa: l’inibizione però è di minor 
durata e non raggiunge l'arresto, come nell’eccitazione della branca nasale del 
trigemino. L’A. non esclude però che possa avere nella morte per annegamento 
un valore anche preponderante, essendo causa di per sè del riflesso bradicardico 
con disturbo della conducibilità e della eccitabilità cardiaca, aumento della pres- 
sione sistolica e diminuzione della diastolica. : 

RAFFONE. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel novembre 1988-XI1) 


Brescia. — Maggiore medico AcHILLE Ara: Newvrosi del plesso celiaco. 


L’O. presenta un caso di nevrosi celiaca in un soldato ricoverato nel reparto 
medico, Esposto il caso in ogni minimo particolare anamnestico ed obbiettivo, si 
sofferma sull’imponente fenomenologia accessuale presentata dal malato. Indi 
tratta della diagnosi differenziale ed escludendo tutte le forme organiche dello 
stomaco, tossiche, del sistema nervoso centrale e quelle riflesse, giunge alla dia- 
gnosi di nevrosi del plesso celiaco con prevalente ipertonia del parasimpatieo 
addominale. Espone le parti dottrinali delle malattie del sistema neuro-vegeta- 
tivo ed accenna alle teorie moderne che tentano di spiegare siffatte sindromi. 
Infine parla della cura ed accenna a tutte le prove farmaco-dinamiche esperite. 
Nel caso in esame discute poi sul provvedimento medico-legale da adottarsi. 

L'argomento trattato ampiamente dall’O., è discusso da tutti i presenti. 


— Tenente medico FaBRrIZIO PASsARELLA: Un caso di frattura della clavicola 
destra al terzo medio con esiti în callo vizioso e compressione del fascicolo mediale del 
plesso brachiale. 


L'O. presenta il malato soldato C. R. ricoverato nel reparto chirurgico. Si 
sofferma sulla costanza — nei traumi indiretti — della frattura della clavicola 
al terzo medio, punto di minore resistenza perchè ivi la diafisi da prismatico- 
triangolare diventa appiattita. 

Rileva le difficoltà anatomiche della perfetta contenzione in queste fratture. 
Constata, quindi, nel paziente notevole spostamento e accavallamento del fram- 
mento mediale su quello laterale con limitazione dei movimenti del braccio (ele- 
vazione e retropulsione) e disturbi trofici e nervosi della mano e dell’avambraccio. 

Dall'esame neurolo.zico, rileva attraverso l'anatomia chirurgica le alterazioni 
nei territori del n. cubitale e del n. brachiale cutaneo interno che attribuisce, 
dopo breve diagnosi differenziale, a compressione del fascicolo mediale del plesso 
brachiale da parte del frammento laterale della clavicola. ; 

Passa infine alla cura: intervento chirurgico col duplice scopo di liberare il 
plesso dalla compressione e di assicurare con la sutura ossea la buona contenzione 
dei frammenti, seguito dall’elettroterapia. 

Alla discussione partecipano il maggiore medico ARA e il primo capitano 
medico Bucct. 


Genova. —- Primo capitano medico ErnESTO CARPINTERI: Palpabilità dell’ap- 
pendice cecale. - 


L’O., premesso qualche ricordo di anatomia sulla regione, descritte le varie 
forme e dimensioni dell'appendice e gli svariati suoi modi di impiantarsi sul cieco, 
prendendo lo spunto dall'esame obbiettivo di una cartella clinica di individuo af- 
fetto da appendicite eronica, col corredo di varie radiografie eseguite sul soggetto 
stesso e su altri, ha messo in evidenza come sia difficile essere sicuri che il corpo 
duro che si palpa nella fossa ileo-cecale sia proprio l’appendice. Sulla scorta di 
numerose radiografie, ha messo in evidenza come spesso in casi di appendicit® 
eronica ci sia radiologicamente uno stato spastico di tutto il cieco e ascendente, 
specie dello sfintere di Cannon (flessura epatica del colon). L’O. ha avanzato la 
ipotesi che in questi casi in cui si riscontra difesa muscolare della parete addomina!® 
bene spesso sia difficile palparo un'appendice vermiforme che in tanti casi ha i 
pianto e direzione dorsale sul cieco, e che invece il corpo duro cilindrico che ® 
palpa potrebbe essere il cieco spastico. 
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Nel radiogramma del caso dimostrato, il cieco mostrava uno spasmo tanto 
profondo da fare acquistare al fondo cieco un aspetto bifido rassomigliante all'in- 
dice e medio di una mano in lieve flessione palmare. L’appendice esilissima e 
mobile aveva direzione dorsale. Jl soggetto accusava dolore fisso a tutto il fondo 
cieco. 


— Primo capitano medico Vincenzo CASTELLANETA: Ectima sifilitico. 


L’O. prendendo occasione da un caso di sifiloderma ectimatoso in cura presso 
il reparto dermoceltico dell’ospedale, sì intrattiene brevemente sulla diagnosi 
differenziale, prognosi e terapia di simili manifestazioni luetiche in periodo secon- 
dario, divenute ora piuttosto rare, mettendo in rilievo il carattere di particolare 
gravità e la possibilità di errori diagnostici con forme comuni di piodermiti, che 
sono assolutamente da evitarsi mercè un attento esame elinico-sierologico dei 
singoli casi e mercè anche l’indagine anamnestica accurata. 


— Sottotenente medico Luciano MoNnGINI: Un caso di frattura del bacino con 
migrazione interna della testa femorale per sfondamento della cavità del cotile. 


IL’O., dopo aver presentato il caso clinico, raccogliendone l’anamnesi e illu- 
strandone la sintomatologia presentata, ha cercato di dedurre da essa la possibile 
patogenesi in modo da spiegare anche la relativa incompletezza della sindrome 
(mancanza del segno di Destotes, di Lossen, mancanza di un reperto palpatorio 
al piccolo bacino e all’esplorazione rettale). 

Ha poi trattato dei metodi di cura consigliati dai vari autori, esponendoli 
nelle loro linee generali e soffermandosi invece più a lungo con maggiori partico- 
lari su quello effettuato sul paziente presentato. 

Da ultimo ha accennato alle varie complicanze che possono intervenire in 
tali traumatismi. 


GorIzIA. — Tenente colonnello medico GrusePPE D'ANNA: Un caso di grave 
anemia da pregressa malaria. Sintomi, diagnosi, cura. 


Livorno. — Tenente colonnello medico ArLessAnDRO ABATE: Sull’ascoltazione 
dell’apice nei riguardi della diagnosi della tubercolosi. 


L’O. espone l’importanza grande dell’ascoltazione dell’apice per la diagnosi 
di tubercolosi, anche se le moderne vedute hanno tolto importanza all’apice come 
sede iniziale del processo tubercolare, poichè le manifestazioni cliniche apicali sono 
sempre ira le più frequenti anche nell’adulto. 

Espone il concetto attuale sulle forme tubercolari nell'adulto, per cui è 
riconfermato che si tratta quasi sempre di reinfezione e per lo più endogena. 

Parla dettagliatamente di vari sintomi stetoscopici rilevabili sull’apice il- 
lustrandone l’importanza ed esponendo le diverse cause di errore. 

Poi si occupa delle diagnosi differenziali fra la tubercolosi dell’apice e le altre 
malattie a sede apicale, ma non tubercolari. Enumera le cause di errori di valuta- 
zione dei sintomi rilevabili e dice quale aiuto possano e debbano dare radioscopia 
e radiografia. 

Infine espone un metodo di ascoltazione proposto dal capitano medico Tre- 
piccioni sul periodico Lotta contro la tubercolosi, consistente nel porre l'individuo 
sopra un letto comune d'esame in una posizione speciale, prono, leggermente in- 
clinato in senso caudo-encefalico con arti superiori estesi e poggiati sul piano del 
letto. Dichiara che tale metodo, che parte da presupposti anatomici, fisiologici e 
clinici esatti, e con il quale l’autore dichiara che si vede ricomparire un marmure 
vescicolare normale là dove sembrava affievolito o seomparso e si possono ascol- 
tare rumori patologici prima inascoltabili, merita di essere senz’altro applicato 
in tutti i casi di non facile diagnosi. 
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Messina. Sottotenente medico GiusePppE BriIcuGLIO: Glucosio ed insulina 
nelle cardiopatie, 


L'O., dlopo aver messo in rilievo l’importanza del glucosio quale elemento 
nutritivo di prim'ordine per il muscolo cardiaco e dopo awer dimostrato le altera- 
zioni del ricambio idrocarnonato che avvengono nei cardiopazienti, ha trattato 
dell'uso del glucosio abbinato all'insulina nelle cardiopatie. Ha concluso che l’ener- 
gia contrattile del miocardio viene molto avvantaggiata da questa moderna 
terapia che rappresenta un valido aiuto all'azione dei comuni cardiocinetici. 


Papova. — Maggiore medico Giteseppe BuoLiari: Frattura del terzo inferiore della 
tihia. Diagnosi, prognosi, riduzione e applienziona di apparecchio gessato. 


— Ferita lacero-contusa del collo del piede ron sezione dell’estensore proprio del- 
l'alluce. 


— Primo capitano medico Gustavo DE CARLI: Torace normale e torace pato- 
logico alla radioscopia. 


—- La tubercolosi polmonare dal lato radiologico; presentazione di radiogrammi. 
— Mazziore medico ALFREDO MANFREDI: Tubercolosi renale. 
— Parali.i del facciale, 


— Illustrazione di un caso clinico di colelitiasi epatica atipica, varietà appen- 
dicolare. 


— Tenente colonnello medico GiusePppE SIixnGLITICO: Sindrome neurasteni- 
forme. Etiologia — Diagnosi — Cura. 


— Emartro traumatico del ginocchio sinistro: Sintomatologia e cura. 


Trieste. — Primo capitano medico AnceLo Scarpa: Moderne vedute sull'aller- 
gia cutanea, 


L’O., premesse le nozioni generali sui limiti di dipendenza e di autonomia 
della fisio-patologia della cute e quelle circa le moderne concezioni dello stato al- 
lergico e del relativo meccanismo patogenetico, mette in evidenza le particolarità 
dell'allergia cutanea, ne esamina ì mezzi di diagnosi attuali e quelli terapeutici. 


VERONA. — Primo capitano medico FErnEsto MILETTI: Moderne vedute sulla dia- 
gnosi precoce della t:bercolos: polmonare. 


L'O., dopo aver svolto il concetto della tbe. iniziale latente (pretubercolosi 0 
meglio prericaduta) e della tbe. iniziale palese, illustra i seguenti capitoli: 

Valore semeiologico dei dati anamnestici — Semeiologia dei disturbi funzionali 
— Semeiologia fisica (piecoli segni della tbe. iniziale) — Cmterio morfologico (tipi 
costituzionali del Sigaud; eritrismo e sue varietà del Neuman) — Criterio della 
suscettibilità morbosa dell'apparato respiratorio (debolezza bronchiale del Flo- 
rand; i claudicanti della respirazione di Labbè ed Arce; l’incapacità respiratoria 
dell’apice di Breccia) — Criteri funzionali ed indiretti — Semeiologia fisica — Me- 
todi complementari (cirtometria, spirometria, pneumometria, stetografia) - 
Indagini radiologiche - Diagnosi di attività - Patologia atubercolare dell’apice 
- Sindromi pseudo-tubercolari dell’apice. 


8 


e. 
ir i 


NOTIZIE 


Data anniversaria da commemorarsi dal Corpo sanitario militare. 


Dal Giornale militare ufficiale, dispensa 633 c. a. Circolare n. 964 (Segreteria 
militare) 14 dicembre 1933-XII, 


Il corpo sanitario militare commemorerà, quale data anniversaria, il 4 giu- 
gno 1833 (fondazione del corpo) in luogo del 5 giugno 1920 (concessione della 
28 medaglia d'argento al valor militare). 

In tal senso intendasi modificato l'allegato D al regolamento sul servizio 
territoriale — pagina 202. 

Il Sottosegretario di Stato: BAISTROCCHI. 


Cure balneo-termali. 


Dal Giornale militare ufficiale, dispensa 59* ce. a. Circolare n. 646 (Direzione 
generale di sanità militare) 23 novembre 1933-XII, 


Nella prossima stagione invernale, presso lo stabilimento balneo-termale di 

Ischia, saranno effettuati due turni di cure: 
1° turno: dal 1° febbraio al 15 febbraio. 
2° turno: dal 20 febbraio al 6 marzo. 

Le visite di ammissione avranno luogo dal 20 dicembre e. a. al 10 gennaio1934 
presso gli ospedali militari e presso quelle infermerie presidiarie che i direttori di 
sanità cerederano opportuno designare, Esse saranno efiettuate da due ufficiali 
medici, dei quali uno superiore e le relative proposte (modello 2100 del cat.) ver- 
ranno compilate secondo le norme ed i criteri stabiliti dalla circolare 108 giornale 
militare c. a. 

Essendo la disponibilità dei posti assai limitata nei turni di cure invernali, le 
commissioni mediche inoltreranno proposte solo per coloro che abbiano reale ed urgente 
bisogno di cure balneo-termali, rimandando le altre ai turni della stagione estivo- 
autunnale. 

Ciò non pertanto, il ministero si riserva di stabilire un terzo turno di cura per 
la prossima stagione invernale, qualora se ne ravvisi la necessità. 

Le proposte stesse, insieme ai relativi documenti prescritti per ciascun visitato 
saranno trasmesse al direttore di sanità del corpo d’armata competente, il quale, 
dopo averle esaminate con le modalità di cui al n. 35 delle « Norme per il servizio 
balneario militare, ediz. 1928 +, le trasmetterà volta per volta a questo ministero — 
direzione generale di sanità militare non più tardi del 15 gennaio p. v. 

Per quanto concerne le definitive assegnazioni, la partenza degli ammessi ed 
il trattamento ad essi devoluto, varranno le disposizioni e norme amministrative 
riportate nella surricordata circolare. 

Il Sottosegretario di Stato: BAISTROCCHI. 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 


I seguenti tenenti medici sono promossi capitani medici con le anzianità 
sottoindicate, continuando nella attuali destinazioni: 


GENTILE Vitangelo, 18 campagna. Con anzianità 24 agosto 1933-XT. 

Marmo Achille, ospedale militare Id. 16 settembre 1933-XI. 
Roma (comandato al campo sana- 
toriale di Anzio). 

LoRENZINI Giuseppe, R. corpo truppe Id. 26 settembre 1933-XI. 
coloniali Cirenaica (f. q.). 


Dal Bollettino Ufficiale, dispensa 73%, 3 novembre 1933-XII. 


_ . AVELLONE Gaetano, primo capitano medico 65 fanteria, in aspettativa per 
infermità temporanee provenienti da cause di servizio. — Richiamato in servizio 
effettivo, dal 16 ottobre 1933-XI e destinato ospedale militare Chieti. 
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Guarnaccia Girolamo, primo capitano medico R. corpo truppe coloniau 
Tripolitania. — Rientra nei quadri dal 27 giugno 1933-XI perchè da tale data cessa 
di appartenre al suddetto R. corpo ed è destinato ospedale militare Milano. 

PROPERZI-CURTI Benedetto, primo capitano medico ospedale militare Ancona. 
— Collocato in aspettativa per infermità temporanee non provenienti da cause di 
servizio per mesi quattro, dal 24 agosto 1933-XI. 


Dal Bollettino Ufficiale, dispensa 748, 10 novembre 1933-XII. 


. . RAMPI Pietro, tenente colonnello ospedale militare Piacenza. — Trasferito 
infermeria presidiaria Parma. 
PALMERA Ugo, primo capitano medico ospedale militare Verona. — Collocato 


in spettativa per infermità temporanee provenienti da cause di servizio, per mesi 
otto, dal 16 settembre 1933-XI. 

MacgIo Pietro, primo capitano medico cavalleggeri Firenze." Trasferito 1° 
bersaglieri. 

VassoLo Antonio, capitano medico R. corpo truppe coloniali Tripolitania. 
— Nel provvedimento che lo riguarda, inserito nella dispensa 61 del Bollettino 
privi 1933-XI, pagina 2849. anzichè : Vassoro Antonio, leggasi: VassoLo 

tonio. 

Massara Gaetano, tenente medico R. SoS truppe coloniali Tripolitania 
(f.q.). "N Trasferito dal 29 ottobre 1933-XII, al R. Corpo truppe coloniali Cire- 
naica (f. q.). 


I seguenti tenenti medici sono trasferiti all'ente a fianco di ognuno indicato: 


LucENTE Pasquale, 50 fanteria. 10 fanteria. 

IascONE MAGLIERI Giuseppe, 4 bersa- Cavalleggeri Firenze. 
glieri, ; 

REBUFFAT Giulio, 9 campagna. Ospedale militare Trento. 


Dal Bollettino Ufficiale, dispensa 78*, 17 novembre 1933-XII. 


Pesce Nicola, maggiore medico ospedale militare Udine. — Trasferito 
direzione sanità militare Bari. 


FeRRETTI cav. Virgilio, primo capitano medico. — Collocato in ausiliaria 
per età ai sensi dell’art. 36 dell legge 11 marzo 1926-IV, n. 397, sullo stato degli 
ufficiali dal 1° novembre 1933-XII. Sarà assunto in forza e per gli effetti ammi- 
nistrativi dal distretto Roma II. 


ParanÈ Carmelo, primo capitano medico direzione sanità militare corpo 
armata Milano. — Collocato in 2A stag treni dal 10 luglio 1933-XI. 

Sarà assunto in forza dal distretto Milano. 
Catarzi Ottorino, primo capitano medico ospedale Livorno. — Collocato in con- 
gedo provvisorio dal 10 luglio 1933-XI. 

Sarà assunto in forza dal distretto Pisa, sezione staccata Livorno. 


I seguenti primi capitani medici sono trasferiti all'ente a fianco di ognuno 
indicato: 
LA MARTINA Rosario, 79 fanteria, Ospedale militare Palermo, 
Turano Raffaele, 70 id. 84 fanteria. 


Pernice Vincenzo di Salvatore, capitano medico cavalleggeri Guide. — Tra- 
sferito legione CC. RR. Palermo. 


I seguenti tenenti medici attualmente effettivi alla scuola di applicazione di 
sanità militare, sono assegnati, dal 15 dicembre 1933-XII, al reparto a fianco di 
ognuno indicato . 

In detto giorno, però, si presenteranno all'ospedale militare in sede del corpo 
armata e del comando militare dell'Isola dal quale il reparto dipende per frequen- 
tarvi un corso pratico di mesi quattro, al termine del quale raggiungeranno le 
sedi rispettivamente loro assegnate. 
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Gli ufficiali destinati ai reparti del corpo armata di Alessandria si presenteranno 
invece ll’ospedale militare di Genova per il corso pratico: 


BartoNnE Luigi. 
(RrIMALDI Valentino. 
CAaNcER Luigi. 
CEBRELLI Giuseppe. 
ALvisi Elmo. 
D’ALEssIio Giovambattista. 
Savino Luigi. 
Ruocco Alessandro. 
NAPOLEONE Andrea. 
MaLtEsE Francesco, 
ALBERGO Vito, 
Ragni Vito. 
SABATINO Riccardo, 
Nuspeo Vincenzo, 
ARCARI Gaetano. 
SaLvatorE Francesco, 
PeRrcoPo Vincenzo. 
Dr marco Antonino. 
LuPo Amodeo. 
MuUSETTINI Giuliano. 
Riba Domenico, 
ERRIGNO Gi E 
Dr Iorio Alfredb. 
CarDUCccI ARTENISIO Adolfo. 
PAScCERI Domenico. 
FurIno Raffaele, 
MENDICINI Giuseppe. 
Tauro Francesco. 
SparANO Vincenzo. 
PrrraRI Ernesto. 
Lo Joprce Cataldo. 
MoLaronI Vincenzo. 
MorELLT Gaetano. 
Russo Sebastiano. 
FepELI Carlo. 
GIUSTIZIERI Armando. 
BaAMONTE Enzo. 
MoxncILcLo Michele. 
BAMONTE Nicola. 
MANCINI Giov. Battista. 


31 fanteria. 

36 id. 

43 id. 

8 campagna. 

70 fanteria. 

15 id. 

10 bersaglieri. 

14 fanteria. 

7 pesante campale. 
4 fanteria. 

27 campagna. 
Genova cavalleria 


‘84 Fanteria 


24 campagna. 

152 fanteria. 

# i 

3 campagna. 

75 fanteria. 

Scuola tiro artiglieria. 

50 fanteria. 

2 campagna. 

79 fanteria. 

4 controaerei autocampale. 
2 costa. 

30 campagna. 

12 fanteria. 

65 id. 

8 alpini. 

3 montagna. 

52 fanteria. 

63 id. 

34 id. 

5 contraerei autocampale. 
9 alpini. 

232 fanteria, 

59 id. 

24 id. 

16 campagna. 

Centro rifornimento Mirandola. 
1 alpini. 


I seguenti tenenti medici sono trasferiti all’ente a fianco di ognuno indicato: 


BurLa Tito, gruppo costa Sardegna. 


LisERI Federico, 93 fanteria. 
Gorr Giovanni, 3 montagna. 
DasToLI Domenico, 8 alpini. 
TooLia Canio, 7 alpini, 
JaccarINO Giuseppe, 4 fanteria. 


Reggimento carri armati battaglione 
Roma. 

Scuola centrale educazione fisica. 

Ospedale militare Catanzaro. 

Id. id. Padova. 

Cavalleggeri Guide. 

1 bersaglieri. 


Dal Bollettino Ufficiale, dispensa 80%, 24 novembre 1933-XII. 


Onorificenze. 


Su proposta di S. E. il Capo del Governo e Ministro della guerra: 

In considerazione di lunghi e buoni servizi: 

Maggior generale medico prof. Loreto MAZZETTI, commendatore dell'Ordine 
della Corona d’Italia. (Bollettino Ufficiale, 17 novembre 1933-XII). 
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In occasione del collocamento in ausiliaria: 

Maggior generale medico prof. GrovaNNI GRIXONI, ufficiale dell'Ordine dei 
SS. Maurizio e Lazzaro. (Boll Uff., 24 novembre 1933-XII). 

In occasione del collocamento a riposo. 

Primo capitano medico LeonIDA Capra, cavaliere dell'Ordine della Corona 
d'Italia (Boll. Uff. 24 nov. 1933-XII). 

Nella forma di motu proprio Sovrano: 

Colonnello chimico-farmacista prof. ALFREDO PAGNIELLO, commendatore 

dell'Ordine della Corona d’Italia (Boll. Uff. 9 die. 1933-XIT). 


Titoli di studio. 


Dalla R. Clinica della tubercolosi e delle malattie dell'apparato respira- 
torio in Roma è stato conferito il diploma di specializzazione in tisiologia al 
tenente colonnello medico CamtLLo MAZzzoccoNE, ai primi capitani medici 
Francesco De Nunzio e Ernesto MILETTI e al capitano medico GrusEPPE 
FrLIBECH. Il primo capitano medico GrusEPPE GERMANO ha conseguito il diploma 
di specializzazione in radiologia presso la R. Università di Torino. 


I campionati scnermistici fra gli ufficiali dell’Esercito. 


Il 20 dicembre nella sala d’armi della Scuola militare di educazione fisica 
alla Farnesina in Roma, alla presenza di S. M. il Re, hanno avuto luogo gli 
assalti finali del torneo di scherma per il campionato dell'Esercito. Il mag- 
giore medico dell’ospedale militare di Novara MARCELLO BERTINETTI, che indos- 
sava la maglia olimpionica, è stato proclamato campione per il fioretto; per 
la spada e per la sciabola sono rispettivamente risultati vincitori il capitano 
GasrarE Pasta della stessa Scuola di educazione fisica ed il tenente UMBERTO 
De Martino della Scuola di guerra, 


Per gli orfani dei medici morti in guerra. 


Il Comitato di assistenza degli orfani dei medici morti in guerra, per poter 
continuare l’opera benefica iniziata nel 1925 e che avrà termine soltanto nel 1942, 
nell’epoca cioè in cui i 45 orfani rimasti da assistere potranno da soli affrontare ia 
lotta per la vita, ofîre a tutta la Classe Medica una superba serie di 12 cartoline a 
colori, formato internazionale, che illustrano l’apostolato del medico in pace ed in 
guerra. Alla serie di cartoline è unita un’artistica targa di benemerenza in metallo, 
che riproduce una xilografia di D. Campellotti ed un pensiero autografo di G. D'An- 
nunzio. 

La Classe Medica anche questa volta darà spontaneamente la propria offerta 
di L. 10 che andranno ad integrare le quote che versano gli ordini dei medici, 
per poter far fronte alle crescenti necessità degli Orfani, oramai iscritti nelle 
R. Università, nelle Scuole Militari, negli Istituti Superiori del Regno. 

Le 12 illustrazioni a tempera, ispirate al grande discorso del Duce pronunziato 
in Campidoglio, sono dei pittori Frattani e Guzzi e curate nell’edizione dalla Casa 
d’Arte « Fauno » si differenziano notevolmente dalle altr@due serie diffuse 2 anni 
or sono. 

Questa serie di 12 piccoli capolavori d'arte costituirà un suggestivo ed efficace 
motivo di propaganda che tende alla valorizzazione dell’opera del medico nella ri- 
conoscenza delle varie classi sociali della Nazione. 

Per acquisti rivolgersi alla Sede del Comitato Orfani Medici morti in Guerra - 
Via Nazionale 172 - Roma. 


ie E er Sc 
I NOSTRI MORTI 


Il 1° dicembre è morto a Torino il colonnello medico non più iscritto nei 
ruoli cav. Nicola Satti all’età di 84 anni. 

Aveva preso parte come soldato volontario alla campagna di guerra del 1866. 
Dal 1877 al 1898 prestò servizio permanente effettivo nel Corpo sanitario. Richia- 
mato nel 1915 col grado di colonnello, diresse stabilimenti sanitari a Torino e a 


Moncalieri. 
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Osservazioni cliniche su 360 casi di febbre tifoide ................ 


PapagnO MICHELE, capitano medico. — Sui rapporti tra acgicatane 
G'IMOPIA.c 0 PERA RE ET VIE i erat guscio coniate 
PERRIER STEFANO, tenente colonnello medico. — Traumi e sitcivonai 
PATKINSONIANO >... 00 roca rana riti 
PiccARRETA FRANCESCO, primo capitano medico. — Contributo alla dia- 
gnosi radiologica delle cisti da echinococco ......... c'uddte ride 
RomBy prof. PaoLO, tenente colonnello medico. — Sulla biologia dei 1 pa: 
rassiti della malaria ..........c0cc0 0000 eta de ORE E 
SABATINI prof. ARTURO, pilo capitano medico. — Le popolazioni delle 
oasi di Gialo e di Cufra. (Ricerche antropologiche)...............0%, 
ScARPA ANGIOLINO, capitano medico, — La reazione emoclasica del 
D'Amato nella sifilide e nella blenorragia ................0 ra 
VircILLo SAVERIO, capitano medico. — Contributo allo studio delle 
apoplessie delle ghiandole surrenali ..........e 0.100 rr riiiiirita 


Medicina legale militare. 


DECISIONI DI MASSIMA. — Psiconeurosi asteniche ............ verbania 
DECISIONI DI MASSIMA. — Il criterio snnigio nella causalità lesiva 

di servizio ...... Frael si RALE SCIO n'ai ta serie nia 
BIAGINI GIOVANNI, maggiore medico. — La declina per la vita asso- 


ciata dell'Esercito. (Selezione degli anomali psichici). ............... 


ComeLLI UMBERTO, maggiore medico. — L'indagine radiologica nella se- 
lezione dei giovani aspiranti all'ammissione nelle RR. Accademie 
militari con particolare riguardo all'accertamento delle malattie to- 


raciche ....... sorkereezia vamig,a ivan tà SO VATI ILS 
FILOGRANA PASQUALE, primo capitano medico. — La tubercolosi nella 
pratica medico-legale militare .................> ZIO nada 
GiaRRUSSO prof. GEsuALDO, tenente colonnello medico. — Causa, con- 
causa, occasione in medicina legale pensionistica ................+- 
VioLa prof. DOMENICO, primo capitano medico. — Considerazioni sul 
giudizio di inabilità a lavoro proficuo ai fini della legge sul recluta- 
mento del Regio Esercito .............. 000000000 dalrura tare Rdlawe 


Casistica clinica. 


GrIrI FiLtePo, maggiore medico. — Ematona retrogastrico da contu- 
sione addominale ...... IE MIE SO, REI CITATA TAO 
MIADONNA ANTONIO, tenente colonnello medico. — Gli accessi malarici 


ipetermici con particolare riguardo alla frequenza del polso ......... 


MusumarRA NicoLò, primo capitano medico. — Su un raro caso di para- 
plegia tardiva ad insorgenza apoplettiforme.......... 


1103 


261-358 
761 

1055 

90 


13 


576 


1104 INDICE GENERALE DELLE MATERIE PER L'ANNO 1933 


PERRICONE GIUSEPPE, primo capitano medico. — Su di un caso di ipopla- 


sia renale monolaterale e mesenterium commune nello stesso soggetto. Pag. 280 
SAVARINO SAVERIO maggiore medico. — Su una singolare forma, non de- 

scritta, di malformazione congiuntivale ...........1..+0.. 10000000 » 109 
Testa Uco, tenente medico. — Sulla cura della stenosi delle vie lacri- 

malte:delle daoriociatili’ sicuri ana » 201 
VASTA GIUSEPPE, capitano medico. — Un caso di calcolosi del dotto di 

WMasbon' sessili iatale PRRIRSCZANI SIIT ROIO TE » 285 
ZINGALE SALVATORE, capitano medico. — Sindrome transitoria di cia- 

nosi regionale ed “esoftalmo consecutiva ad iniezione retrobulbare 

Qi:novocagna e’ adrenalinbi.. + iva dite LII LOTITO » 116 


Riviste sintetiche. 


CAMPANA ANTONTO, primo capitano medico. — Concezioni moderne sulla 


patogenesi dell’epilessia ....... cissssssi SARE PES CIRIE ae Pay. 121 
FLORIDIA FRANCESCO, capitano medio. — La cefalea di origine nasale. » 973 
GrannoTTI Drno, primo capitano medico. — Studio eritico-sintetico sulla 

colecistografia con osservazioni personali sul metodo orale......... » 196 
PLASsTINA MARIO, 4 ai medico. — Cenni sulla pe del diverti ì- 

colo di Meckel . tina PRI » 51 
Pastina MarIO, dapitino ‘suedibo. — La altapatlesctomià pertartericià » 855 
PLastina MARIO, capitano medico. — Metodo chimico e fisiologico nel 

trattamento delle ferite d'arma da span secondo CREERÀ del. 

l’ultima guerra. . Por i» ava viliga 3 295 
VITALE SALVATORE, api ada. -- Te sialabiio professionali del 

l’orecchio con particolare riguardo alla funzione uditiva ............ ” 378 

Attualità e commenti 
FeELSANI GIACINTO, maggiore medico. — L’attitudine psicofisica al ser- 

vio milltaro ‘scsi’ Geri Pag. 1073 
FrasseTTO prof. FABIO. — Formule di normalità e tane; in deposte 

metria militare. ........ CINISI » 1083 
MANGANARO Camuno, besito “Sola neo ‘medio; — n servizio a 

rio in guerra per i colpiti da gas tossici .........1..+.10100 0000 » 872 
PaGNIELLO prof. ALFREDO, colonnello chimico farmacibtà; — Guerra chi- 

mica e posto di soccorso sanitario antigas ........ SCRERIELISRA VI » 981 
RerTANO prof. Uco, maggiore medico. — Il problema della uenta mi- c 

crobica attraverso la stampa ........ CRE MEN » 985 
ScaRrPA ANGIOLINO, primo capitano medico. — Sull’indirizzo generale 

della cura antiluetica in rapporto al servizio militare . PRE A 879 
VioLa prof. DOMENICO, primo capitano medico. — A prosicalio delle 

formule di normalità fra statura, peso e perimetro toracico.......... » 989 

Rivista della stampa medica italiana e straniera. 
SANITÀ MILITARE. 
Arma (L’) chimica nei rapporti con la medicina e l'orzanizzazione sanitaria militare. — 

MIANTERT ona sismiche piane de errata Pag. 3 
Chimica delle sostanze aggressive. — SARTORI .....v0-00001 0000000 rie rerrrrerasee » 790 
Fosgene, (Postumi dell'intossicazione da — e relazione di alcuni cagi)......:........ nie pi 


Gas (/) da combattimento considerati dal punto di vista m?dico. — APOSTOL......1... di è 1088 
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Gas di guerra (Gli effetti dei — sugli alimenti e sull'acqua) — MIOHAILESCO, BALABAN @ 


SOHORENOM::: 30 RTRT III RIETI 68 
Guerra batterica (La)............. ETA e IIC TESTO I iara s 
Guerra batteriologica................000000% TAVIANI ATA SITE RL PARI 
Guerra chimica (ante post-bellici della — in argomenti di carattere sanitario) — 

KOONTZ4 c.c0e rsa d'a's'eis nio disine SIONI sbevopse ARA ARI 
Guerra chimica e difesa alntigna LISTE PERA PERSIA ideate ant lussi 
Incidenza (L’) tubercolare nell'esercito tedesco ............. 10000 
Malattie (Le) della vita militare, Valutazioni medico-legali — MIADONNA ......i:.+... 
Malattie nervose funzionali nell'esercito — SMITH.........:.+r+1rrrsssieiiiericsi:;: e 
Protezione (La) giuridica delle popolazioni civili in guerra — Del Veda narici 
Servizio (/1) sanitario militare nelle provincie Veneto- SODISA durante il secolo x1xX — 

E. PIECUROBINTI: 125 ITTICA 
Servizio sanitario in campagna. (/ principi dilb'ovsaliticrosiona nell'organizzazione del) — 

BUBIORESE id: IEEE TINTA III CITI PEVSLROTAS RIITORRTIITTTRLE 
MORTI CIA) DIETA n DETTO 3) e UNITI 
Storia del servizio sanitario dell'esercito belga (Contributo alla) — MELIB .......--..% 
Trasporti (/) sanitari aerei in Palestina e nell'Irag....... RTAS I EVE RT] Faenza 
Tubercolosi (Per la prevenzione della — nell'esercito germanico)... ..1...:1rrr00 0 
Tubercolosi (La) nell'esercito rumeno .........00010+ IE, CICPIRR, 4 ATA iassdstano - 
IGIENE. 

Affezioni tifoidi nel Marocco (Le) — MELNOTTE,.... CR RIENITCINDE PAIR IAT E 
Allergia tubercolinica e immunità nella tubercolosi (Dei rapporti fra) — CALMETTE...... 
Ameba diploidea. (Ricerche sul ciclo evolutivo e la e dell' — Hartmann e Nagler - 

1908) DESOBIENDO eri 
ARAN ed altre parassitosi intestinali. (Ricerche pulsione ed anatomo cliniche) 

BA It) 10 APUANE NE IA QI SPINTE I PIP CORSA II 
Antidoti dell'acido cianidrico — DORELLO..... 000 si visiere cere nione nota 


Attività antiberiberica di estratti vegetali contenenti taluni enzimi (fosfatasi) — Cusoni 
Bacillo tubercolare (Studio sperimentale su un — di origine umana, coltivato per ventidue 


“anni consecutivi su terreno a base di bile) — CALMETTE, GUERIN © NEGRE... ......-.+ 
Beri-beri (Osservazioni statistiche dei decessi causati dal — nel Giappone) — HirosHI 
MAMI: TI MAIO NATE IRA AOARI RMCI TS RESIRANE MIR SANA 
B. prodigioso (Ricerche sulla variabilità del) — DADDI.... LL... 
Dissenteria bacillare (Za) nella regione dei Lin laghi africani e la Yaccluatione profi- 
lattions == Pret: BIRRERIE TERI INI RATTO IRE 
Dogmi di patologia tubercolare infranti (ZI lia movens del movimento RIMAMETIA) _ 
MAREOLIANO dure lata np deere pesto) VOLTE LTTTZITE TT 
Effetti dell'inoculazione del B. C. G. nei giovani conigli, per mezzo della scarilicazione 
corneale — DE SANOTIS, MONALDI @ BASSI......... FORI RSS sorarta aaa 
Febbre (La) ricorrente nella Somalia italiana — MATTEI ...............% daino ate 
Igiene (£') custode della salute — ABBA.......1+.00-0 0000000 iena 
Infezioni dette intestinali (Sulla patogenesi e sul trattamento delle) —_ SANARELLI ixntaae 
Lipovaecino T. A. B. (Assorbimento ed attività antigene del — nei vaccinati con reazioni 
locali abnormi. Potere battericida del sangue in detti soggetti), — NANNI...... dans ah 
Lotta antivenerea (Peripezie della) — GAUDUCHEAU ......0-.1000000rr treni 
Malaria (Ricerche sulla profilassi medicamentosa della) — OTTOLENGHI................ 
Meningite cerebro-spinale (/ticerche sperimentali sulla cata della — e sulla viru- 
lenza dei meningococchi) — ZDRODOWSKI ..... O e I IO PIOVE RICO 
Opera (£’) del Regime fascista per la difesa della razza. Discorso al Logan su Nieesò 
— MARAGLIANO....,. RATIO ta abù pi tr UERAT LÀ ELITE 
Parotite epidemica (Nuovo contributo alle ricerche sulla etiologia della) _ Rioconi paola 
Polmonite lobare ( Ricerche sui tipi di diplococco nella) — LEVI ........:100rrti ‘ 

Potere (Circa il) di fissazione che l’acqua vw na e l'urina hanno per il doro gumono — , 
EROUZ:- 000900 RRRRSS III PE RIE ER vantare ER RTRT 73 
Sistema di Goldmann e produzione di adbicurii — Dorza...... ESTESE LINA II! 
Sterilizzazione (La) col cloro e i snoi composti sembra dovuta ad un estiplive effetto 
d’ossidazione. — IMBEAUX....:c+00r3000s00s0000 CIR LATE) Vla net 
Suolo gina (Studio sui dente tra fenomeni di superficie e reazione del) — Piras 
CGAMBORÙ <de NiDRIRTTTETETRTI CIRIE Danti PA RAI ERE 


Tifo (L’immunità locale nel — studiata e della scomplementazione) — DE AN- 
TONI INERTI RE a CR PIO ELA RARE PORRE RAP 
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Tijo esantematico (/icerche sul — e sulla sua origine murina) — LÈPINE.............. 


Trattato d'igiene — OTTOLENGRI, DE BLASI, BELLI, BroTzU, BRUNI, CAROZZI, La- 


RRANCA, SANDI ANNI, MARGINESÙU e Piras (Casa Editrice Francesco Val. 
ir, <1993<EDetocce riore TITTI 


Treponema pallidum (Su di un nuovo sietodo di dilorestonà del) = PINETTI....._ ur 


Vaccinazione antidifterica (Circa l'importanza del valore antigene dell’anatossina nella — 
Parallelismo tra il polere di flocculazione ed il potere d'immunizzazione) — RAMONE 


NELIG:--<i ione PE PICASA PATPNEPTO AI LEVI PIPPI 


Vaccinazione (La) antidifterica per via cutanea — NELIS........:11.0001rrrrierarte 


Vaccinazione (Sulla) col B. C. G. per via orale nei fanciulli e negli adulti non allergici — 
CALMETTE ...... LIA AEM EINES] a Tr 


Virus rabico di strada a virulezza rinforzata (/ficerche su un) — JONNESCO....... 1... 
Vitamine (Carta delle) — WesTON, LEVINE e PARRI....... 


ero nosoenonentocecse sese c cc 0000 


varenesrostnecizaaene ass e a 


MEDICINA LEGALE. 


Alterazioni (Sue) dell'udito nel personale aeronavigante (Rapporti tra ipoacusia e pro- 
fessione in base a rilievi statistici) — TROINA...... SASA PIE OO ROSI 


Artrite deformante e infortunio — MELOHIOR., 


Sindromi (Le) neurosiche da appetizioni dal punto di vista nosologico, medico-forense e 
sociale — MENESINI........... SONATA TEMERE CO TT 


Traumi (7) e la tubercolosi e la valutazione del danno. — Di PorTO......... CRANE 


Tubercolosi (Che cosa significa « modificazione essenziale » nei pensionati di guerra per) — 
RirreB;; vivo ian PREIS 


Ulcera traumatica delduodeno e dello stomaco — CROHN e GERENDASY ....... PASS SPORE 


nosso raeseonsoreonseonteia 


MEDICINA INTERNA. 


Accesso (L’) appendicitico e i suoi rapporti coi calcoli fecali — ASCHOFF 
Anemia perniciosa (Ossernazioni sull’ormone ematopoietico, addizina, nell’) — SEGRRDA: 


SoRIFF, FOULGER, MURRAY E SHERMAN..... IAA E ra niosiasia 
Anemia perniciosa (Sulla PERTIATORE, v santa, la sintomatologia edil decorso dell') — 
SOHBRIDEL:: sviene i 


Angina agranulocitica postaninobuasblici == DELANO iaia eee 


Calcoli biliari (La stasi sespiea della bile nei suoi rapporti con la formazione dei) — 
LEMMEL:...00000s6 


alcoli biliari e ulcera gustzica i Malattie da) — PIRIERAOARI cera apitala 
Sinai tra volume del cuore e profilo lineare della massa cardiaca — KAHRLSTORF... 
Craniologia costituzionalistica (/ fondamenti della) — BARBARA... .. 0-0 00000% 
Dissimetria (Za) del corpo umano e sua importanza come fattore predisponente — GANGI 
Emocromatosi (£L’). Eventuale pericolo della terapia con preparati di rame — DARNALL 
Glicemia (L'azione del fegato, splenotrat e ventramon sulla) — KERTI..............0.0< 
Grippe (Sulla diagnosi differenziale dei dolori addominali nella) — WACHSMUTH ........ 
Gruppi sanguigni e costituzione fisica — VIOLA .....1+.100000rrrrro ninni nirie nio no 
Ipertensione ( Rilievi sulla importanza clinica dei rumori cardiaci nelle) — HOORREIN.... 
Meningiti (Le) acute linfocitarie benigne — MORETTI € MORELLINI.................+ 
Organi endocrini (Studio sperimentale sull’influenza degli — suitessuti) — ENDOO....... 
Patologia:funzionalo — BERGAMANN:. Licio reni sinti 


Pnenmoconiosi e tubercolosi polmonare: Azione del carbone sul potere tossico di alcune 
tossine con speciale riferimento alla tossina tubercolare — SIGNORELLI............ 


Pneumotorace e meningite tubercolare — BETTINI. .........1+1-10r000 0000 e 
Poliomielite (Rilievi clinici sulla) — ZOLLIKOFER @ CUSTER..........-0100rrr sett 


Pressione media dinamica in rapporto agli altri valori oscillometrici — VELICOGNA e Vi- 


ZAINO 0.0 0000000000000 errrena dv. serconanossosieeiocee ecc c0c.’e 


Pressione (La) sanguigna nei sani adulti — TREAGOLD....... +... 10200 0sracinirae 
Sfigmomanometro (Lo) nella diagnosi delle irregolarità cardiache — SHAW. 
Sieroterapia nella malaria (Esperimenti di) — KORESSIOS........... 
Trombosi acuta delle coronarie (Contributo alla) — ZADEK ........-:--1rr0 01000000 
Tubercolosi polmonare (41 risveglio della — nell’adulto) — SERGENT ................. 


Ulcera gastrica e duodenale (Sulla cura ambulatoria a mezzo della sonda permanente dell) 
— JURGENS e GEBRARDT........ 


srstersactontone 


doro acssaieneinzea aurea 0  FARRTERRILL i dida 
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CHIRURGIA GENERALE. 


Accidenti (Gli) gastrici consecutivi alla frenicectomia sinistra — BERNARD, GAUTRIER, 


VILLARS e THOYER..... oss he LECTIO FASSA 
Angioma muscolare (Un nuovo caso di) — CALBOT € BOURGUET .L..+.... 00. E Eigiorsrata 
Ascessi del polmone (Gli) — DELAGE € HUGONOT ........., TRL siae sitle 
Ascesso della parete addominale da peritonite ppeumococcica incistata — PIAZZA. ...... 
Cisticercosi muscolare umana (Osservazioni su di un caso di) — BARBACCI ............ SE 


Drenaggio (/1) sotto-orcipitale (trapanazione atlantoido-occipitale di F. Ody) applicato 
altrattamento delle lesioni traumatiche cranio-encefaliche. Le tappe principali del- 
l'idea. La tecnica — LENORMANT © PATEL ...... vertenza 


Embolie arteriose degli arti (Il trattamento delle) — HossET, BERTRAND @ PATEL....... 
Emorragia profusa acuta dello stomaco (Trattamento chirurgico dell’) — FINSTERER. ..... 
Estirpazione dei gangli sopraclavicolari (Tecnica dell) — DUVAL ROUVIERE ........... 
Flemmoni (/) del pavimento della bocca (studio topografico) — 'TRUFFERT.......... 
Fiemmoni piantari profondi. Loro trattamento — COSTANTINI @ LIARAB ......:.:..00% 


io elena (Sulla patogenesi e il trattamento del «circolo vizioso » dopo) — DELO- 
ERE ORO CORE SONNO IE IONICO SLATER e RIA RSI ES Ea aero 


Ganglio stellato (Tecnica della rimozione del) — LERICHE e FONTAINE L10001 00000 0000 
Infezione generale streptococcica (Terapia dell) — GERMAIN... 1110000 0rttt z 


Pilastro iliaco (butée) (4 proposito del —. Nuoro processo per la costruzione di un appog- 
gio potente per il femore in forma di angolo prelevato sulla parte superiore della corti- 
cale ‘interna della tibia) — JUVARA .L.. 00000000 arr ercirrrsrreseto SIRIA 


Tifliti (Ze) appendicolari ritardate, Icti cecali, forme gangrenose, forme nante — 
VIOLEE: LUOCIONI @-ELUOOLA:. vani dea PORN ET. o 


Tiroidectomia (La) con sezione primitiva dell'istmo — DUvaLe D'AUBIGNE .......... 


Tumori parotidei (Evoluzione anatomo-clinica dei -—, Conclusioni chirurgiche) — MourieR 
e‘ RRDON' sv ditra AU ana e PERITI CORRI ZIRONTA D'ORE AIA 


Ulcera gastrica (/tiflessioni sull'evoluzione, la natura ed il trattamento dell') — LERICHE.. 


TRAUMATOLOGIA. 

Rotture (Le) soprarotulee del quadricipite femorale — LENORMANT e OLIVIER ........ 

RADIOLOGIA. 

Appendice (Ancora sulla interpretazione del mancato riempimento dell’) — BUuISSON...... 

Calcolosi intraepatica solitaria (Un caso di — rilevata mediante l'indagine radiologica) — 
VOLLERO ERETTI retutainene RESINE sensesioa SPESSE 

Gastrite (/1 quadro radiologico della) — MONAUNI IVI NANI CELTI it 

Radiologia della pleura normale e delle lievi reazioni pleuricho — LENARDUZZI.......... 


ANATOMIA PATOLOGICA. 


Pscudomixoma peritonei ex appendice — MORELLI. ..,......... saran ieri 

Tumori maligni (Rilievi statistici e considerazioni su 236 casi di) — VIRGILLO............ 

NEUROLOGIA. 

Barriera emato-encefalica e il sistema nervoso vegetativo (La) — ALPERN € TSCHERNI- 
LOWER DIETE RARA Amin alesua ala ala vara REI 

Biologia delle emozioni — D’ONGHIA...\.\:.:....:.-1010cc carriere tieniti 

Convnlsioni epilettiche (JI momento di aac delle — in relazione con l'età, la durata 
e la forma morbosa) — HOLKINS .. ORATORI TERRORE Ho 


Corea cronica progressiva (Tre casi di — dei quali uno senza Gbirariona: dello striato) — 


IAGINI ...... OI EIICICII cossosocesiocosazeoe vescssesoessesesee ICI 


Derivati barbiturici (L'azione paradossa e variabile dei) — MEERLOO,.........:}+1010 


Fissazione del complemento nell’ipersensibilità di fronte al preparati salvarsanici (La 
prova di) — ENSBURG e WENDLBERGER..... 11.01 rssr100% PRE A Re 
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Granuli, sferule e sclerosi in placche — MORSELLI € GUARDINCERI.......:1110rrrrsrt 


Isteria (Lo stato attuale dilla questione dell) — ROUQUIER...\...-.... ERICE VIET 
Liquido cefalo-rachidiano ((’onsiderazioni sui rapporti fra la pressione del — ela pressio- 
sione del sangue) — RIZZO....... RARO ER FRTASTO MITE RT Aa era 


Liqnor (Sulla influenzabilità terapeutica delle oscillazioni nella pressione del) — RIEBE- 
LING ..... PIERO NRE, E E ROOT ERA CU CIAII ITER ER 
Manifestazioni convulsive sperimentali — WORTIS........-+.+r00r 0000 reni % 
Psichiatria (Studi somatologici in —. La pigotricosi. Patalogia e clinica dell'intossicazione 
surrenale cronica in psichiatria) — EPSTEIN... LL. RETI ETERO TIRI 
Riflessi motori nei cani SoRsogonE a lesioni di alcuni lobuli cerebellari — Rossi e DI 
GIORGIO: ETRE RI TAI IT EP EIA INI VOI LI PINETO 
Tumori cerebrali (Sulle llerazioni del tessuto cerebrale e particolarmente della neuroglia 
nelle cone contigue G) — CASPER 00000000 OA RIA GI 
Ventriculogratia (/ pericoli e la mortalità della) — ALGGS.........:.... ST e CERI 


OTO-RINO-LARINGOLOGIA. 


Audizione (Sul 1") binaurale — BONAOINI.......... arto Vaie dea 
Carotide (Za) intrapetrosa è chirurgicamente raggiungibile — RAMADIER.............+ 
KdAdema angioneurotico di Quinke da sostanze medicamentoseo — RUBALTELLI.........+ 
Emottisi ed ematemesi nel campo dell’otorinolaringoiatria — BORRI ................ 
Esofago (2°) nei suoi rapporti funzionali con lo stomaco: il vomito — LASAGNA ...... 
Gastroscopia (La) — TORRIGIANI....,......- CESILISAITI e rino 
Iperplasia recidiva delle tonsille palatine (Sopra un caso di ostinata — con interessante 
reperto ematologico CTR monocitosi, piastrinosi e probabile PEA mo- 
MOCIETOR) == SPORE ER SER INERTE RITA IE 
Laringite post-morbillosa (Sulla presenza del bacillo di LoeMer in casi di — a decorso pro- 
lungato) — GALLINA. RELATORI ICCOMICEAE STA RIO d'araale ana e 
Mucose delle vie runpiratorie (Sull'assorbimento delle) — LIVERIERO E TENEFF ......... 
Orecchio e tonsilla faringea (Rapporti anatomo-patologici tra) — LEALE..............% 
Pneumatoceli endocranici — WORMS, DIDIEE € GRUMBACH........+ 1010000 rriieiia 
Riflessi (7) d’inibizione cardiaca e polmonare della branca nasale del trigemino — 
PRIMI i TATUI E I ai TA RIE CIAO POR IIC 


Riflesso SRO ea PENGORATO DR penin dell'orecchio nella pata della morte 


Seno carotideo (La sede del falilora meccanico e chimico della sensibilità del) — DANIENO- 


PUO: -ABLAN È MARUOU:= riviera tear 
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